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Trabajo de titulación sobre Psicología Clínica, específicamente depresión y afrontamiento. 
El objetivo fundamental es comprobar la relación entre el tiempo de hospitalización y los 
mecanismos de afrontamiento en hombres y mujeres con depresión. La finalidad es 
establecer la correlación existente y la influencia del estilo de afrontamiento en el tiempo de 
hospitalización. Se explica mediante el enfoque de afrontamiento de Lázarus y Folkman 
basada en mecanismos que ayudan a reducir o manejar el estrés, tratado en dos capítulos. 
Estudio correlacional, no experimental, de corte transversal en una muestra de 24 pacientes, 
usando el método psicométrico. Concluyéndose que la forma de afrontamiento guarda 
diferencias según el género. Recomendándose que se enfatice en los estilos de afrontamiento 
dentro de los esquemas terapéuticos para generar una pronta recuperación 
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Grade work on Clinical Psychology, namely depression and coping with. The main 
purpose of the current work is finding the relation between hospitalization time and 
coping mechanisms in men and women affected by depression. The purpose is 
establishing the correlation and influence of the  coping style and hospitalization time. 
It is explained through Lázarus and Folkman coping, based on mechanisms that help 
reduced or manage stress, treated in chapters. It is correlational, non-experimental, 
transversal study, with a simple of 24 patients, by using psychometric method. It was 
concluded that the way of coping maintains gender differences. We recommend 
stressing on coping styles of therapeutic schemes to generate recovery. 
 
THEMATIC CHARACTERISTICS: 
PRIMARY:  CLINICAL PSYCHOLOGY 
SECONDARY: EMOTIONAL DEPRESSION 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
Introducción 
 
     La investigación que a continuación se presenta fue motivada por el alto porcentaje de 
pacientes con depresión que han acudido al servicio de salud mental en el Hospital Quito 
Nº1 Policía Nacional. En el análisis de enfermedades de mayor incidencia y atención en el 
área de salud mental del total de pacientes atendidos en el año el 53.69% correspondió a 
depresión, seguida de ansiedad con el 23.29 % y el consumo de sustancias con el 16.43%.  
Al realizar un análisis sobre la temática se evidenció que las mujeres que acudieron a 
hospitalización con depresión  permanecen menor tiempo que los hombres con el mismo 
cuadro, considero que existen diferencias en cómo las personas vivencian y afrontan un 
mismo conflicto, problema, situación, suceso, o acontecimiento vital debido a la respuesta 
de afrontamiento de cada ser humano; por lo tanto los hechos que se enfrentan son únicos, 
irrepetibles ni espacio-temporalmente, ni en el protagonista de ellos (incluso si se trata de la 
misma persona). 
 
     Se investigaron las siguientes hipótesis: comprobar la relación entre el estilo de 
afrontamiento de hombres y mujeres, y su influencia  en el tiempo de hospitalización. 
Estudiamos también la existencia de diferencias en el afrontamiento según el género y su 
influencia en la hospitalización. Surgió del interés de la investigadora de identificar la 
importancia de los mecanismos de afrontamiento en la evolución del cuadro clínico 
depresivo. En la segunda hipótesis se planteó comprobar la existencia de correlación entre 
el afrontamiento por aproximación y el episodio depresivo, en los pacientes que acceden al 
servicio de hospitalización con el objetivo de conocer que mecanismos de afrontamiento 
priman en hombres y en mujeres, e identificar mecanismos apropiados para la resolución de 
conflictos o situaciones estresantes; para que de este modo se pueda optimizar el esquema 
terapéutico desarrollando mecanismos de afrontamiento, disminuir el tiempo de 
hospitalización y propiciar un equilibrio en el paciente.  
 
     Finalmente la investigadora identificó y caracterizó los mecanismos de afrontamiento 
tanto en hombres como en mujeres que se presentan en mayor proporción. Por lo tanto la 
presente investigación está desarrollada de la siguiente manera: Inicialmente proponemos un 
plan de investigación debidamente aprobado por un supervisor calificado, en este 
planteamos las hipótesis, objetivos, metodología  y un cronograma de trabajo.  En el marco 
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referencial abordamos la información general respecto al servicio de Salud Mental del 
Hospital Quito Nº1 Policía Nacional, lugar donde se desarrolló la presente investigación. En 
el apartado referido al marco teórico expongo las generalidades de la corriente cognitiva y 
sus postulados. 
 
     Posteriormente presentamos la sección correspondiente al marco conceptual integrada 
por varios capítulos, en el primero de los mismos buscamos aclarar al lector la concepción 
que se tiene en esta investigación respecto a la definición, recursos, estilos, estrategias y 
teorías del afrontamiento. En el segundo capítulo del marco conceptual el lector podrá 
encontrar la definición, etiología, clasificación, teorías, criterios diagnósticos y tratamiento 
de la depresión.  
 
     En la siguiente sección describimos la investigación de campo en donde encontraremos 
la descripción del universo, el diseño de investigación, descripción de instrumentos 
utilizados y los resultados estadísticos obtenidos mostrados en tablas y gráficos con sus 
debidas interpretaciones y conclusiones. A continuación hablaremos sobre los resultados 
conseguidos para afirmar o descartar las hipótesis planteadas. Además de las conclusiones y 
recomendaciones finales encontradas a lo largo de todo el proceso. Finalmente expondremos 
al lector un glosario de términos que faciliten o aclaren ciertos conceptos utilizados en esta 
investigación y mostraremos la bibliografía utilizada si existe un interés futuro respecto al 
tema tratado. Con todo lo descrito esperamos que el presente trabajo sea lo suficientemente 
claro para los lectores y que además motive el interés de futuras investigaciones referidas al 
tema de la depresión. 
 
Planteamiento del Problema 
     Existe relación entre el tiempo de hospitalización de pacientes deprimidos y los 
mecanismos de afrontamiento de hombres y mujeres, la respuesta es afirmativa ya que todo 
ser humano tiene la capacidad de responder frente a situaciones conflictivas o de alto nivel 
de estrés, sin embargo no todos tenemos los recursos para responder a las mismas; lo cual 
puede potencializar la solución o incrementar el problema. Durante la investigación se 
observó que en dicha situación el género femenino trató de encontrar respuestas y crear 
estrategias para resolver la situación mientras que el masculino tendió a huir o evitar la 
situación es decir, no encuentran soluciones por lo tanto la mayoría de pacientes con este 
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diagnóstico presentaron un tiempo de hospitalización mayor cuando no se utilizó 





     Explicar cómo los mecanismos de afrontamiento que tienen hombres y mujeres de 25 a 
35 años con diagnóstico de episodio depresivo influye en el tiempo de hospitalización en el 
Hospital Quito N°1 de la Policía Nacional en los meses de Febrero a Mayo del 2013. 
 
Objetivos Específicos 
- Caracterizar los mecanismos de afrontamiento que difieren en hombres y mujeres con 
episodio depresivo. 
- Identificar el estilo de afrontamiento de hombres y mujeres que influye en el tiempo de 
hospitalización 
 
     Los objetivos planteados fueron cumplidos a cabalidad, se obtuvo la apertura de la 
institución y el interés de los pacientes para realizar esta investigación, el levantamiento de 
la información se realizó de manera óptima lo cual nos permitió obtener respuestas a las 
inquietudes planteadas mismas que se detallarán en el capítulo de conclusiones.  
 
Justificación e Importancia 
     Es apasionante el estudio de los innumerables aportes teórico-prácticos en la salud mental 
humana estudiados en el proceso de formación como psicóloga clínica, lo cual ha implicado 
aceptar la complejidad de las manifestaciones, teorías y enfoques psicológicos en las 
diferentes instancias del proceso salud enfermedad, una de ellas son los procesos de 
afrontamiento, la influencia en la evolución de una patología, y las diferencias que se 
presentan en cada ser humano, tema muy interesante para investigar ya que todos los seres 
humanos estamos inmersos en situaciones de conflicto, el avance de la tecnología y la 




     La propuesta de investigación comprende una importancia sustancial para la salud 
mental, debido a que tiene beneficios notables en distintos niveles; en este sentido la 
comunidad vería atendida sus necesidades psicológicas; el hospital, validaría un 
procedimiento de atención primaria que permita reducir los índices de complicaciones 
psicológicas asociadas. El Hospital Quito Nº1 Policía Nacional y sus profesionales en el 
servicio de salud mental me confiaron realizar las prácticas pre-profesionales desde el mes 
de septiembre, en este tiempo pude identificar varios casos dentro del grupo de personas 
hospitalizadas y atención ambulatoria; en las diversas entrevistas se encontró cuadros 
clínicos de depresión y se evidenció que las mujeres que acuden a hospitalización con 
depresión  permanecen menor tiempo que los hombres con el mismo cuadro evidenciándose 
































     En 1948 el policlínico comienza a dar sus primeros pasos con un concepto de 
especialidad, con una capacidad de 10 camas, una sala de cirugía muy simple, un somero 
laboratorio clínico y un elemento humano de 6 profesionales. En 1991 el policlínico cierra 
sus puertas con una área física de hospitalización de 50 camas una sala de operaciones con 
elementos básicos un laboratorio clínico con mayor solvencia profesional, un equipo de 
rayos x y un equipo humano la mayoría con títulos de especialidad como Medicina interna, 
cirugía general, nefrología, urología, neurocirugía, neumología, dermatología, gineco-
obstetricia, pediatría, anestesia, psicología clínica,  bacteriología, pediatría, bioquímica, 
radiología, cardiología y fisiatría. 
 
     En el año de 1985 el presidente de la republica Ing. León Febres Cordero, consecuente 
de la penuria de la Policía Nacional del Ecuador, al no contar con un hospital firma un 
contrato de préstamo con el Banco Ecuatoriano de Desarrollo para financiar la construcción 
y equipamiento médico de los Hospitales de la Policía Nacional en las ciudades de Quito y 
Guayaquil. 
 
     Se inicia la construcción en Quito en diciembre de 1985 con un área de construcción  de 
10230 m2 distribuidos según los planos arquitectónicos, estructurales y de instalaciones en 
general, en varios bloques con un máximo de 5 plantas. El 9 de Abril de 1991 se da inicio al 
funcionamiento del hospital Quito, con un 40% de su capacidad instalada y con el personal 
especialista, técnico y administrativo que trabaja en el policlínico. 
 
     En abril de 1991 se cristaliza el sueño de todos los miembros de la institución Policial en 
servicio activo pasivo y sus familiares al contar con una casa de salud propia con una 
capacidad instalada de 180 camas con los servicios de hospitalización centro quirúrgico 
central de esterilización alimentación dietética consulta externa unidad de cuidados 
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intensivos unidad de quemados servicio de emergencia terapia física y rehabilitación 
laboratorio unidad de diálisis farmacia etc., cumpliendo así con los objetivos programados a 
esa época poner en marcha al Hospital que ha incrementado su alcance medico al contar con 
más de 34 especialidades  clínico – quirúrgicas siendo pioneros en la región con cirugías 
neuroendoscópicas estereotáxica funcional y de tumores entre otros, logrando el 
reconocimiento a nivel nacional e internacional. 
 
     Existe un departamento de salud mental que brinda atención de valoración 
neuropsicológica y psiquiátrica al personal policial, sus familiares derecho habientes y 
particulares dependientes  con la finalidad de velar por la estabilidad emocional de los 




     Prestación de servicios de salud con calidad, calidez, en las áreas de atención ambulatoria, 
internación y emergencia a los titulares beneficiarios y derechohabientes del seguro de 




     Ser la primera elección en soluciones de salud con estándares de calidad mundial a través 
de una estructura organizacional tecnológica y orientada a desarrollar productos y servicios 
innovadores con un equipo humano profesional altamente capacitado creativo 




     Ofrece los servicios de Hospitalización, Consulta Externa y Emergencia, comprende los 
departamentos de: cirugía, clínica, pediatría, ginecoobstetricia, estomatología, medicina 
crítica; conformadas por grupos de trabajo multidisciplinarias y especializados en patologías 
específicas. A continuación presentamos un cuadro en donde podemos visualizar los 






Cuadro 1   Hospital Quito Nº1 Policía Nacional. “Servicios que ofrece esta casa de 
salud” 
Fuente: Hospital Quito Nº1 Policía Nacional. Subdirección médica y reclutamiento. 
Elaborado por: Autora 
 
Servicio de salud mental 
 
     El área de salud mental del Hospital Quito Nº1 Policía Nacional pertenece al 
departamento de clínica y consta de los siguientes servicios: Psicología Clínica, 
Neuropsicología y Psiquiatría mismos que se desarrollan en consulta externa, 
hospitalización y emergencia según el requerimiento. El servicio de Psicología Clínica 
realiza diagnóstico y tratamiento de los distintos problemas y trastornos psicológicos con el 
fin de buscar el bienestar humano. En Neuropsicología, se realiza modificación de procesos 
cognitivos, psicológicos, emocionales y del comportamiento individual, evaluación 
pertinente y rehabilitación de funciones cognitivas para mejorar su condición. El servicio de 
psiquiatría, diagnostica y medica según el caso clínico, pretendiendo un trabajo 
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     Los internos que se encuentran realizando el año de prácticas pre-profesionales, están 
distribuidos además en las diferentes áreas en las cuales se desarrolla la labor psicológica 
tales como: consulta externa, hospitalización y emergencia de los distintos departamentos 



































     El marco teórico se sustenta partiendo de la descripción del problema de investigación, 
el cual manifiesta que: “existe una relación entre el tiempo de hospitalización y los 
mecanismos de afrontamiento que tienen hombres y mujeres con diagnóstico de episodio 
depresivo”. De acuerdo al problema planteado se observa que existen dos temas importantes 
de estudio, en los que se basa la investigación, por lo tanto como plan analítico se proponen 
dos capítulos. En el capítulo uno se presenta a los mecanismos de afrontamiento y en el 
capítulo dos la depresión.  
 
     Se elaboró una explicación teórica a través del enfoque cognitivo de Beck y cognitivo 
transaccional de Lazarus. Se eligió el enfoque cognitivo puesto que, las teorías cognitivas de 
los trastornos depresivos comparten el mismo supuesto básico: ciertos procesos cognitivos 
juegan un papel fundamental en el inicio, el curso y/o la remisión de la depresión. Estas 
teorías se adscriben a la metáfora del hombre como sistema de procesamiento de la 
información: en un entorno continuamente cambiante que demanda capacidades adaptativas, 
el individuo construye activamente la realidad mediante la selección, codificación, 
almacenamiento y recuperación de la información presente en el medio. La información 
sobre sí mismo y sobre el mundo experimenta transformaciones cognitivas y afecta a las 
respuestas tanto emocionales como conductuales del propio sujeto, produciéndose una 
interdependencia entre cognición, emoción y conducta. 
 
     Se plantea también al afrontamiento definiéndolo según Lázarus y Folkman como los 
esfuerzos cognitivos y conductuales que el individuo desarrolla para manejar las demandas 
externas o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 
individuo. Es tomado como un proceso cambiante en el que las personas  en determinados 
momentos deben contar  con estrategias que sirvan para resolver sus problemas, como 
también con estrategias defensivas que tienen como objetivo regular el conflicto emocional 






     Los trastornos del estado de ánimo como la depresión es una problemática que se 
encuentra muy a menudo en el ámbito social, es por esta razón que en el Hospital Quito Nº1 
Policía Nacional acude un alto porcentaje de pacientes con depresión; incluso los pacientes 
son remitidas a salud mental de distintos servicios de la casa de salud, unidades de trabajo y 
provincias puesto que presentan deterioros dentro del ámbito social, laboral, económico y 
familiar.   
 
     Dentro de la consulta psicológica que se realizó con cada uno de los pacientes se tomó en 
cuenta trabajar con la corriente cognitiva debido a que las personas presentan muchos 
pensamientos disfuncionales lo que hace que desencadenen problemas del estado de ánimo. 
He visto necesario trabajar dentro de este enfoque debido a que los pacientes aprenden o 
adquieren conductas inadecuadas debido a sus pensamientos irracionales; de esta manera se 
hace que la persona mediante sus sesiones vaya modificando su conducta y así obtener que 
cambie su manera de pensar para que una u otra manera le permita que su problemática sea 




























     “El término “afrontamiento” es la traducción al castellano del término inglés “coping” y 
es utilizado de manera muy amplia en trabajos referidos al estrés y a la adaptación en 
situaciones estresantes. Generalmente el afrontamiento es definido como un conjunto de 
respuestas ejecutadas ante una situación estresante  para controlar y/o reducir de alguna 
manera la situación aversiva.” (Tonarelli; 2009:71) Es decir, que el afrontamiento se encarga 
de reducir las cualidades aversivas de una situación, son aspectos que ayudan al individuo a 
manejar o neutralizar los estresores; por lo tanto incluye intentos del individuo de resistir y 
superar demandas excesivas que se plantean en la cotidianidad, reestableciendo el equilibrio 
y adaptándose a la situación. 
 
     “Lazarus (2000) define al afrontamiento como aquellos esfuerzos cognitivos y 
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los 
recursos del individuo.” (Gaviria et al; 2009:6) Por lo tanto el afrontamiento surge de 
situaciones estresantes o situaciones de mucha carga emocional en el individuo donde este 
se ve obligado a modificar sus recursos con el fin de atender dichas situaciones y volver a 
un equilibrio. 
 
1.2     Recursos de Afrontamiento 
 
     Los recursos de afrontamiento son las ventajas físicas, personales y sociales que una 
persona tiene frente a una situación, son los proveedores de las estrategias de afrontamiento. 
Por lo tanto, el afrontamiento está  influido por los recursos con los que cuenta la persona, 
los cuales son condiciones personales o entornos capaces de favorecer su desarrollo y 
disminuir los efectos de los acontecimientos estresantes. La forma en la que el individuo 
afronta la situación, dependerá de los recursos de los que disponga. Entre los recursos de  






1.2.1 Recursos físicos 
 
     Incluyen una buena salud, energía física (siendo este aspecto relevante ya que una persona 
frágil, cansada o enferma tendrá menos energía para un afrontamiento adecuado que una 




1.2.2 Recursos personales 
 
     “Son características individuales que se utilizan en una estrategia de afrontamiento, tales 
como: cognitivos, emocionales, espirituales y físicos.” (Tonarelli; 2009:85) Incluyen 
características de personalidad relativamente estables y características cognitivas que 
moldean el proceso de afrontamiento, tales como: autoeficacia, optimismo, percepción de 
control, autoestima etc. 
 
1.2.3 Recursos sociales 
 
     Son los apoyos colectivos que se utilizan para afrontar una situación estresante, es decir, 
redes de soporte social y financieros. Incluyen familia, amigos, trabajo y sistemas oficiales 
de ayuda pueden proveer un soporte emocional fortaleciendo el afrontamiento. El apoyo 
social implica relaciones estables ya que se relacionan con un buen estado de salud y 
previenen situaciones críticas. 
 
1.3 Estilos de Afrontamiento 
 
     “Según Fernández-Abascal (1977) (citado en Brea: 2009) Se refieren a predisposiciones 
personales para hacer frente a las situaciones y son las responsables de las preferencias 
individuales en el uso de uno u otro tipo de estrategias de afrontamiento, así como de su 
estabilidad temporal y situacional (...) Son las formas habituales, relativamente estables, que 
tiene una persona para manejarse con el estrés.” (Brea; 2009:15) por lo tanto los estilos que 





     Lazarus y Folkman (1986) inicialmente plantearon dos tipos de afrontamiento referidas 
al foco donde situemos la actuación del sujeto, sus emociones, sus pensamientos, su 
conducta: afrontamiento enfocado en la emoción y afrontamiento enfocado en el problema. 
1. AFRONTAMIENTO CENTRADO EN  EL PROBLEMA: se presenta cuando la 
persona busca cambiar la situación, sea alejando o disminuyendo el impacto de la 
amenaza. Con este tipo de afrontamiento el sujeto percibe sus propias competencias, 
así mismo la capacidad para manejarlas o enfocarlas a un nuevo resultado. El sujeto 
intenta pensar de manera racional las variables que influyen en su problemática, así 
como en las capacidades para solucionarla. La función del afrontamiento focalizado en 
el problema es cambiar la relación ambiente-persona actuando sobre el ambiente o 
sobre sí mismo. 
2. AFRONTAMIENTO CENTRADO EN LA EMOCIÓN: se dirige a disminuir o 
eliminar las reacciones emocionales desencadenadas por la fuente estresante. Esta 
asume que  la  fuente tiene una condición estresante que es inmodificable y por eso 
centra la atención en disminuir el malestar que va a generar, en este caso la persona no 
modifica la situación por no verse capaz de hacerlo o por no creer en su propia 
capacidad para conseguirlo. Se centra en los propios sentimientos acerca de sus 
pensamientos y conductas, aunque también se puede manifestar reprimiendo dichas 
emociones o alterándolas de manera fantasiosa. 
 
     Se considera que el afrontamiento dirigido a la emoción puede ser  perjudicial  para la 
salud, ya que conductas como: la negación o la evitación, logran disminuir el trastorno 
emocional a corto plazo, pero impide al individuo enfrentarse de manera realista a un 
problema que puede solucionarse. Por lo cual resultarían inadaptativas, erosionando la salud 
a largo plazo. Ambas formas de afrontamiento pueden facilitarse mutuamente en la 
reducción de la carga emocional pueden surgir soluciones, sin embargo también pueden 
interferirse ambas formas en disminución de la situación puede evitar las actividades de 
afrontamiento del problema. Por lo tanto lo adecuado podría ser la utilización de estrategias 






1.4 Estrategias de Afrontamiento 
 
     “Las estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que se utilizan en cada 
contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones 
desencadenantes”. (Brea; 2009:15) Como se mencionó en el apartado anterior las estrategias 
están determinadas por los estilos de cada individuo, por lo tanto son dinámicas. 
 
     Folkman y Lazarus (1988) (citado en Tonarelli: 2009), han referido ocho dimensiones 
del afrontamiento. Existen dimensiones focalizadas en el problema, como la confrontación 
y planificación de solución de problemas; y dimensiones focalizadas en la emoción, como 
el distanciamiento, autocontrol, aceptación de responsabilidad, escape- evitación y 
revaloración positiva. La dimensión de búsqueda de apoyo social, es considerada como una 
modalidad de afrontamiento intermedio, debido a que posee componentes de ambos tipos de 
focalización. A continuación se describirán los contenidos de cada dimensión:  
 
Focalizadas en el problema   
 
• Confrontación: Se trata de acciones dirigidas hacia la situación; como por ejemplo, 
expresar ira hacia la persona causante del problema, tratar de que la persona responsable 
cambie de idea, etc.  
 
• Planificación de solución de problemas: Establecer un plan de acción y seguirlo, cambiar 
algo para que las cosas mejoren, etc.    
 
Focalizadas en la emoción   
 
• Distanciamiento: Tratar de olvidarse del problema, negarse a tomarlo en serio, comportarse 
como si no hubiese ocurrido, etc. 
 
 • Autocontrol: Guardar los problemas para uno mismo, procurar no precipitarse, etc.  
 
• Aceptación de la responsabilidad: Disculparse, criticarse a sí mismo, reconocerse causante 
del problema, etc. 
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• Escape o evitación: Esperar a que ocurra un milagro, evitar el contacto con la gente, tomar 
alcohol o drogas, etc.  
 
• Reevaluación positiva: La experiencia enseña, hay gente buena, cambié y maduré como 
persona, etc.    
 
Afrontamiento intermedio   
 
• Búsqueda de apoyo social: Pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar con alguien que pueda 
hacer algo concreto, contar el problema a un familiar, etc.    
 
     El grupo de Lazarus ha señalado que algunas estrategias como la planificación de 
solución de problemas y la reevaluación positiva, suelen asociarse a resultados positivos, a 
diferencia de estrategias como la confrontación y el distanciamiento que han sido 
relacionadas con resultados negativos. 
 
     La mayoría de los estudios sobre afrontamiento concuerdan en determinar 3 tipos 
generales de estrategias (dominios) de afrontamiento, que se corresponderían a otros tantos 
estilos de afrontamiento (Krzemien; 2005)  
 
- Afrontamiento cognitivo (la valoración): es un intento de encontrar significado al suceso 
y valorarlo de manera que resulte menos desagradable o enfrentarlo mentalmente. 
- Afrontamiento conductual (el problema): es la conducta dirigida a confrontar la realidad, 
manejando sus consecuencias. 
- Afrontamiento emocional (la emoción): es la regulación de los aspectos emocionales e 
intento de mantener el equilibrio afectivo o aminorar el impacto emocional de la situación 
estresante. 
 
     Holahan, Moos y Schaefer (1996) (citado en Tonarelli: 2009) formularon los procesos 
de afrontamiento utilizando un marco conceptual integrativo, reconociendo en el proceso 
de afrontamiento la influencia  tanto de  características personales del individuo, como la 
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de factores situacionales cambiantes, es decir, destacan las evaluaciones cognitivas del 
evento y las respuestas de afrontamiento al estrés. 
 
     Desde este marco integrador, los autores consideraron la orientación de un individuo 
hacia un estresor y separaron el afrontamiento en dominios de acercamiento y evitación.  A 
la vez, dividieron estos dominios en categorías que reflejan esfuerzos de afrontamiento 
cognitivos o conductuales. 
 
Estrategias de acercamiento o aproximación: Incluye el afrontamiento focalizado en el 
problema (conductual o de acción directa), el afrontamiento cognitivo (evaluativo) y el 
afrontamiento social (búsqueda de apoyo social), ya que estas respuestas implican una 
inversión de esfuerzos, pueden soportar el rol del estresor y pueden moderar la influencia 
adversa del mismo. Por lo tanto el individuo logra adaptarse a estresores y presenta menos 
síntomas psicológicos 
Estrategias de Evitación: Incluyen el rechazo y la anulación, están asociados con la 
ansiedad, tiende a centrarse en la emoción refleja los intentos cognitivos y conductuales 
para evitar la situación estresante y todo lo que implica la misma; por lo tanto el individuo 
no analiza posibles soluciones. 
 
1.5 Teorías de Afrontamiento 
 
     No existen criterios consensuados en cuanto al tipo y número de estrategias que manejan 
las personas, por lo tanto, encontramos diversas propuestas clasificatorias, una que lo 
concibe como un estilo personal,  y otra que lo entiende como proceso.  La distinción entre 
los investigadores que enfatizan las variables predisponentes (rasgos) en oposición a los que 
resaltan los factores situacionales (afrontamiento como proceso), ha sido en varias ocasiones 
considerada como la distinción entre el acercamiento interindividual y el acercamiento 
intraindividual. El acercamiento interindividual al afrontamiento, intenta identificar estilos 
de afrontamiento básicos, estrategias utilizadas por individuos particulares ante  diferentes 
tipos  de situaciones estresantes. Por otra parte, el acercamiento intraindividual, intenta 
identificar estrategias básicas de afrontamiento utilizadas por los individuos en tipos 





Afrontamiento como proceso    
 
     Durante 1970 y 1980, los investigadores comenzaron a creer que los patrones de 
afrontamiento, no estaban de gran manera determinados por los factores individuales. Desde 
este punto de vista, remarcaron la importancia del estudio del contexto situacional, en el cual 
el afrontamiento tiene lugar. Dentro de este enfoque encontramos el grupo de Lazarus, 
quienes conciben al afrontamiento en términos de proceso, es decir, como respuesta a una 
situación específica, más que como una característica estable de personalidad. Y desde esta 
perspectiva se lo define “como los esfuerzos en curso cognitivos y conductuales para 
manejar las demandas externas o internas que son evaluadas por el individuo como algo que 
agrava o excede sus recursos”. 
 
     El afrontamiento es considerado, como un proceso dinámico que cambia a través del 
tiempo, en respuesta a las demandas cambiantes de la situación.   Siguiendo a Lazarus, para 
considerar el afrontamiento como un proceso se deben asumir los siguientes principios:   
 
• El término afrontamiento se emplea indistintamente de que el proceso sea adaptativo o 
inadaptativo, eficaz o ineficaz. Debe separarse de los resultados. No existen procesos de 
afrontamiento universalmente buenos o malos, esto depende de múltiples factores como la 
persona, el tipo específico de encuentro, etc.  
 
• El afrontamiento depende del contexto. Se trata de una aproximación orientada 
contextualmente más que como una disposición estable. El proceso de afrontamiento 
empleado para diferentes amenazas, producido por alguna fuente generadora de estrés 
psicológico, varía en función de la significación adaptativa y los requerimientos de otras 
amenazas. 
 
 • Unas estrategias de afrontamiento son más estables o conscientes que otras a través de las 
situaciones estresantes. Precisamente, Lazarus ha obtenido datos que indican más estabilidad 
para la estrategia “reevaluación positiva” que para la de “búsqueda de apoyo social”.  
 
• La teoría del afrontamiento como proceso enfatiza que existen al menos dos funciones 




• El afrontamiento va a depender de la evaluación que haga el individuo respecto de poder o 
no hacerse algo para cambiar la situación. Si la valoración dice que puede hacerse algo, 
predominará el afrontamiento dirigido al problema. En cambio si la valoración dice que no 
puede hacerse nada, predominará el afrontamiento dirigido a la emoción. 
 
Modelo integrador de afrontamiento 
     En la actualidad, gran parte de los teóricos reconocen que las aproximaciones 
disposicionales y contextuales tienen fuerza complementaria en la descripción de procesos 
de afrontamiento.   
 
     Holahan, Moos y Schaefer (1996) (citado en Tonarelli: 2009) formularon los procesos de 
afrontamiento utilizando un marco conceptual integrativo, reconociendo en el proceso de 
afrontamiento la influencia tanto de características personales del individuo, como factores 
situacionales cambiantes. Los autores proponen una conceptualización de los procesos de 
afrontamiento que esboza en términos generales los procesos cognitivos que se ponen en 
juego ante diversos estresores. Destacan el rol mediador central de las evaluaciones 
cognitivas y  las respuestas de afrontamiento ante sucesos estresantes. Además, los patrones 
bidireccionales en el marco de trabajo indican la retroalimentación recíproca que puede darse 
en cada etapa. 
Gráfico 1  Influencia en el Afrontamiento 
 
Fuente: Tonarelli M. (2009) Tesina de licenciatura “hábitat, ansiedad y afrontamiento”, pp. 81. 




      Un marco de trabajo conceptual general del proceso del afrontamiento (Moos & 
Schaefer, 1993)  Si observamos la figura precedente podremos apreciar que: el Sistema 
Ambiental (Panel 1): está compuesto por los estresores vitales en curso; como por ejemplo, 
enfermedades físicas crónicas, así como también los recursos sociales de afrontamiento tales 
como el soporte de los miembros de la familia.   
 
     El Sistema Personal (Panel 2): Incluye las características sociodemográficas del 
individuo y los recursos de afrontamiento personales tales como por ejemplo, la 
autoconfianza. Esos factores personales y ambientales relativamente estables influyen en las 
Crisis Vitales y encaran las transiciones individuales (Panel 3) los que reflejan cambios 
significativos en las circunstancias vitales. A su vez, esas influencias combinadas dan forma 
a la Salud y el Bienestar (Panel 5) a través de Evaluaciones Cognitivas tanto directas e 
indirectas y Respuestas de Afrontamiento    (Panel 4). Desde este marco integrador, los 
autores consideraron la orientación de un individuo hacia un estresor y separaron el 
afrontamiento en dominios de acercamiento y evitación.  A la vez, dividieron estos dominios 
en categorías que reflejan esfuerzos de afrontamiento cognitivos o conductuales. 
Proponiendo así cuatro categorías básicas de procesos de afrontamiento: Acercamiento 
Cognitivo, Acercamiento Conductual, Evitación Cognitiva y Evitación Conductual.  
 
     Cada una de esas categorías implica diferentes subtipos de Afrontamiento como se 
observa en el siguiente cuadro: 
 
Cuadro 2  Afrontamiento 
Categorías de Afrontamiento Básicas Subtipos de Afrontamiento 
Acercamiento Cognitivo Análisis Lógico 
Reevaluación Positiva 
Acercamiento Conductual Búsqueda de Ayuda o Guía  Solución del Problema 
Evitación Cognitiva Evitación Cognitiva 
Aceptación- Resignación 
Evitación Conductual Búsqueda de Gratificaciones Alternativas 
Descarga Emocional 
Fuente: Adaptado de Tonarelli M. (2009) Tesina de licenciatura “hábitat, ansiedad y afrontamiento”pp.82. 




     A continuación se describirá brevemente en qué consisten estos subtipos de 
afrontamiento y se presentará un ejemplo de cada uno de los ítems del Inventario de 
respuestas de afrontamiento de Moos: (Tonarelli; 2009:97) 
 
Respuestas de Acercamiento:    
 
 Acercamiento cognitivo:   
 
• Análisis Lógico: Se trata de los intentos cognitivos para comprender y  prepararse 
mentalmente para un estresor y sus consecuencias.  Ej.: ¿Pensó diferentes formas de manejar 
el problema?   
 
• Reevaluación Positiva: Se refiere a los Intentos cognitivos de construir y reestructurar un 
problema de un modo positivo, mientras se acepta la realidad de una situación.  Ej.: ¿Trató 
de ver el lado positivo de la situación?   
 
 Acercamiento conductual:   
 
• Búsqueda de apoyo: Hace referencia a los intentos conductuales de buscar  información, 
guía o soporte en los demás.  Ej.: ¿Conversó con algún amigo acerca del problema?   
 
• Solución del problema: Serían intentos conductuales de realizar acciones para  manejar 
directamente el problema.  Ej.: ¿Decidió que es lo que quería y se comprometió en esa vía 
de acción?    
 
Respuestas de Evitación:   
 
 Evitación cognitiva: 
 
• Evitación Cognitiva: Se refiere a los intentos cognitivos de evitar pensar en forma realista 




• Aceptación-Resignación: Se trata de  intentos cognitivos de reaccionar al  problema 
mediante su aceptación.  Ej.: ¿Pensó que el tiempo arreglaría las cosas, que lo único que 
tenía que hacer  era esperar?   
 
 Evitación conductual:   
• Búsqueda de Gratificación Alternativa: Hace referencia a los Intentos  conductuales de 
involucrarse en actividades sustitutivas  y crear nuevas fuentes  de satisfacción.   Ej.: ¿Pasó 
más tiempo en actividades recreativas?   
 
• Descarga Emocional: Serían los Intentos conductuales  de reducir la tensión por medio de 




























2.1 Definición – Concepto 
 
     Es un trastorno del estado del ánimo que presenta una tríada negativa (la visión negativa 
de sí mismo, el mundo externo y el futuro); lo cual es la base para el predominio de 
pensamientos automáticos negativos, errores en el procesamiento de la información (cree en 
la validez de sus conceptos depresivos que se manifiestan en errores sistemáticos); y 
disfunción en los esquemas (determinan como un individuo estructura distintas 
experiencias). “Aaron Beck, considera que las personas deprimidas tienden a comportarse 
con otras, auto-evaluándose negativamente, estos patrones de pensamiento (…) tienen en los 
siguientes, las más destacadas características: suposiciones o creencias inflexibles; son 
resultantes de experiencias pasadas; son la base para percibir, discriminar, evaluar  los 
estímulos; realizan juicios y distorsionan la experiencia real”. (Lizondo et al; 2005:50-51) 
 
     En la depresión se presenta un sesgo de la información que implica una pérdida o derrota, 
existe por lo tanto una sobrevaloración de los sucesos negativos es ahí donde surge la 
mencionada tríada cognitiva negativa; a su vez este procesamiento distorsionado de la 
información da lugar a síntomas afectivos, conductuales, motivacionales y fisiológicos en el 
individuo que serán un factor de mantenimiento de la depresión. Beck propone la existencia 
de esquemas disfuncionales para hacer referencia a actitudes y creencias rígidas, 
impermeables y concretas; mismas que son factores de vulnerabilidad cognitiva y van a 
influir en el procesamiento distorsionado de la información.  
 
2.2 Etiología  
 
     Se hace difícil definir, clasificar y tratar la depresión pues dependiendo de la edad, el 
género y el estado de salud de las personas tendrá manifestaciones diferentes. Como 
encontramos en la Guía de práctica clínica de los trastornos depresivos de Murcia (…) 
”según la edad existen diferencias respecto a los síntomas predominantes, por ejemplo en 
los niños son más frecuentes las quejas somáticas, la irritabilidad y el aislamiento social, 
mientras que en el adolescente se asocia a trastornos disociales, trastornos de la conducta 
alimentaria y abuso de sustancias. En el anciano suelen ser frecuentes las quejas somáticas 
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y síntomas cognoscitivos (sensación de pérdida de memoria, falta de atención)”. (Terroso et 
al; 2008:14)  
 
     Como podemos notar el tema de la depresión es amplio y diverso según el grupo 
poblacional, es necesario un análisis minucioso y exhaustivo para el abordaje del trastorno, 
puesto que cada individuo tiene sus propias reacciones físicas, mentales, emocionales y 
engloban una serie de factores que pueden vincularse con varias problemáticas, mismas que 
influirán tanto en la evolución como en el tratamiento. 
 
     Otros factores predisponentes o de vulnerabilidad se encuentran en el entorno físico y 
social del individuo, por ejemplo condiciones difíciles en el trabajo, desempleo, exclusión y 
rechazo social, dificultades en la adaptación cultural, vivienda inadecuada, vecindario con 
altos niveles de violencia, etc. Debido a que esta investigación hace hincapié en el género ha 
sido necesario dividir la etiología ya que el aparecimiento, los factores predisponentes y 
determinantes; y su evolución son diferentes. 
 
2.2.1 Etiología de la Depresión en la Mujer 
 
     En los estudios realizados para explicar la salud mental de las mujeres se enfatiza cómo 
el ser mujer afecta la salud emocional, los médicos “señalan que los factores hormonales 
constituyen una de las causas de la depresión en la mujer, se señalan los trastornos en el ciclo 
menstrual, el embarazo, el parto y el puerperio o período posparto, el climaterio y la 
menopausia.” (López; 2008:9) 
 
     Pese al aporte de estudios fisiológicos en la mujer, es necesario tener en cuenta que 
existen factores de tipo personal, social, familiar y laboral a considerar en la aparición de 
este trastorno, considero que hablar solamente de hormonas es una visión muy sesgada, ya 
que el ser humano es constituye una unidad biopsicosocial. 
 
     Sin embargo los avances tecnológicos, la dinámica de la sociedad y el deseo de 
superación hacen que, “las mujeres experimenten altos niveles de estrés; cuando combinan 
el mantenimiento de un empleo y las responsabilidades domésticas; cuando tienen a su 
cuidado niños pequeños, enfermos y ancianos. Existe una carga laboral y emocional muy 
pesada; las mujeres tienen que realizar múltiples actividades para resolver los aspectos 
 24 
 
domésticos y económicos dentro y fuera de sus hogares.” (López; 2008:9-10) Convirtiendo 
de este modo a la mujer en vulnerable para la depresión ya que es propensa a descuidar su 
alimentación, tiempos de descanso y horas de sueño, desgaste físico, psicológico familiar y 
laboral. 
 
2.2.2 Etiología de la Depresión en el Hombre 
 
     Se cree que los hombres tienen menos probabilidad de presentar depresión ya que se les 
refuerza un comportamiento agresivo, violento y explosivo en el que basan su masculinidad, 
por lo que difícilmente un hombre aceptará que se siente triste, cansado o desanimado. “En 
el caso de la depresión en los hombres, la afección orgánica (…) se concibe  como una 
consecuencia, más no como el origen. Se asume que la depresión puede afectar la salud física 
del hombre y se asocia con un riesgo elevado de enfermedad coronaria (infartos de 
corazón).” (López; 2008:11-12) 
 
     La depresión en el hombre se manifiesta con quejas de fatiga, irritabilidad, pérdida de 
interés en el trabajo o en pasatiempos favoritos y presentan problemas de sueño, no reportan 
sentimientos de tristeza, falta de autoestima o culpabilidad. El consumo de alcohol y drogas 
enmascara la depresión en el hombre más que en la mujer. El hábito socialmente aceptable 
de trabajar en exceso puede enmascarar la depresión. Cuando los hombres se llegan a dar 
cuenta de que están deprimidos, no buscan ayuda porque les avergüenza y se sienten amena-
zados en su masculinidad.  
 
     Por lo tanto el aspecto cultural determina en una gran magnitud la concepción de este 
trastorno en los hombres, ya que se ha reforzado una figura de autoridad y poder, sin dar 
lugar a mostrar cualquier clase de debilidad; estos factores empeorarán el cuadro y harán 
difícil el abordaje, ya que la búsqueda de ayuda gracias a la reacción social es nula o 
minoritaria por mantener esta ilusión de poder. 
 
2.3 Clasificación de la Depresión 
 
     Actualmente existen dos clasificaciones que son ampliamente utilizadas. La Clasificación 
Internacional de las Enfermedades de la OMS versión 10 (CIE 10) y la Clasificación de la 
Asociación Psiquiátrica Norteamericana (DSM IV-TR). En esta investigación será utilizada 




Cuadro 3  Trastornos Depresivos según CIE 10 
TRASTORNO DEPRESIVO CÓDIGO CIE-10 
LEVE MODERADO GRAVE 
Trastorno Bipolar, 
episodio actual depresivo 
F31.3 F31.3 F31.4 – 5* 
Episodio depresivo 32.0 32.1 32.2-3 * 
Trastorno  depresivo 
recurrente 
33.0 33.1 33.2-3 * 
Distimia  F 34.1 
* F32.3 y F33.3 corresponden a cuadros depresivos graves con síntomas psicóticos. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
2.3.1 Episodio depresivo 
 
     Los episodios depresivos, independientemente de su gravedad, se caracterizan por un 
decaimiento del ánimo, reducción de la energía y disminución de la actividad, reducción de 
la capacidad de disfrutar (anhedonia), interesarse y concentrarse, cansancio importante, 
incluso tras un esfuerzo mínimo. Habitualmente hay reducción de la autoestima y la 
confianza en uno mismo y sentimientos de culpa o inutilidad. El decaimiento del ánimo 
cambia poco día a día y es discordante con las circunstancias. Puede acompañarse de 
síntomas tales como insomnio de despertar precoz; empeoramiento matinal de los síntomas; 
retraso psicomotor; pérdida del apetito, peso y de la libido. (Alvarado et al; 2009: 22) 
 
     De acuerdo con la intensidad de los síntomas; los episodios depresivos pueden ser: (Vara; 
2006: 48) 
 
a) Leve: el paciente presenta pocos síntomas (indispensables para el diagnóstico y son 
leves). Los síntomas no alteran el funcionamiento laboral o social. Si el paciente no tiene 
que hacer mucho esfuerzo para continuar sus actividades. 
 
b) Moderado: si hay un mayor número de síntomas o de mayor intensidad en comparación 
a los casos leves, si la limitación funcional del paciente es mayor; y si éste tiene que hacer 




c) Grave: si todos o casi todos los síntomas son de gran intensidad. El paciente puede 
sentirse muy limitado o estar por completo incapacitado para desempañar funcionalmente 
sus actividades. Pueden aparecer síntomas psicóticos agregados. 
 
2.3.2 Trastorno Depresivo Recurrente  
 
     La depresión puede presentarse como episodio depresivo único o como un trastorno 
recurrente, caracterizado por episodios repetidos de depresión, sin antecedentes de episodios 
independientes de elevación del estado de ánimo o aumento de energía (manía). El primer 
episodio puede producirse a cualquier edad y el inicio puede ser tanto agudo como insidioso. 
La duración de cada episodio puede variar de pocas semanas a muchos meses. (Alvarado et 
al; 2009: 22) 
 
2.3.3 Distimia  
 
    Es una alteración crónica del estado de ánimo que dura varios años y no es suficientemente 
grave o con episodios no lo suficientemente prolongados para justificar el diagnóstico de un 




Teorías Cognitivas  
 
     “Las teorías cognitivas de la depresión comparten el mismo supuesto básico: ciertos 
procesos cognitivos juegan un papel principal en el inicio, curso y remisión de la 
depresión.”(Sanz y Vázquez; 1995:16) por lo tanto como en la depresión la relación entre 
cognición y depresión es directa con las creencias de pérdida o derrota, influirán en la 
evolución y el abordaje del trastorno. 
 
     “Las teorías cognitivas hacen énfasis en que la percepción errónea de uno mismo, de los 
otros y de los sucesos puede dar lugar a un trastorno depresivo. La reformulación 
atribucional del modelo de indefensión aprendida y la teoría cognitiva de Beck son las dos 
teorías cognitivas que tienen el mayor apoyo empírico entre los modelos cognitivos 





2.4.1 Modelo Cognitivo de la Depresión 
 
     Este modelo empezó de investigaciones para encontrar un tratamiento para la depresión, 
postula tres conceptos importantes para explicar su teoría: 
 Tríada cognitiva 
 Esquemas  
 Errores en el procesamiento de información. 
 
TRÍADA COGNITIVA: según Beck (1983) implica tres patrones en la visión idiosincrática 
del individuo: de sí mismo, su futuro y sus experiencias: el primer componente se relaciona 
con la visión negativa acerca de sí mismo, el paciente tiende a subestimarse y se critica en 
base a sus defectos. El segundo se relaciona a la interpretación negativa de sus experiencias, 
tiene una visión negativa del mundo caracterizada por obstáculos insuperables y demandas 
exageradas. Se siente derrotado y frustrado. El tercero se refiere a la visión negativa acerca 
del futuro, anticipa que sus dificultades y sufrimientos actuales continuarán indefinidamente. 
 
     Los síntomas del trastorno depresivo estarían ligados en gran medida a patrones del 
pensamiento. Por ejemplo, la poca fuerza de voluntad se correlaciona con la ideación 
pesimista; la dependencia de otros se correlaciona con su baja autoestima y la idea de que 
los otros son más competentes. Por lo tanto en la visión negativa de sí mismo, el individuo 
considera las experiencias negativas a defectos suyos, por ello se siente carente de valor e 
importancia. En la visión negativa del mundo, visualiza las experiencias como negativas, al 
medio como demasiado exigente y las metas con muchos obstáculos. En la visión negativa 
del futuro, no se establecen objetivos por temor al fracaso y no tiene autoconfianza por lo 




     “El término esquema designa a ciertos patrones cognitivos relativamente estables que 
determinan como un individuo estructura distintas experiencias. Puede un esquema 
permanecer inactivo durante un largo tiempo y ser activado en situaciones específicas,  este 




     Este concepto explica por qué mantiene el paciente depresivo actitudes que lo hacen sufrir 
y son contraproducentes, incluso en evidencias de factores positivos en su vida. Las 
situaciones están compuestas por un amplio conjunto de estímulos. Los individuos atienden 
selectivamente a estímulos específicos, los combinan y conceptualizan las situaciones. Es lo 
que llamamos el sesgo de cada uno, determinada consistencia en la respuesta. 
 
     En la depresión las conceptualizaciones acerca de determinadas situaciones se 
distorsionan ajustándose a esquemas inadecuados; es decir que se pierde el control 
voluntario sobre su pensamiento y es incapaz de acudir a esquemas adecuados. En las 
depresiones más leves, el paciente mantiene cierta objetividad al contemplar sus 
pensamientos negativos. En las depresiones más graves, el pensamiento está cada vez más 
dominado por ideas negativas, repetitivas, y puede encontrar difícil concentrarse en otros 
estímulos externos (trabajo, deportes, relación familiar, etc). 
 
ERRORES EN EL PROCESAMIENTO DE INFORMACIÓN  
 
     El paciente depresivo cree en la validez de sus conceptos depresivos que se manifiestan 
en errores sistemáticos, logran que el individuo se centre en lo negativo, pese a tener 
evidencias contrarias. (Beck et al; 1983:22) Beck propone seis pensamientos automáticos: 
 
 Inferencia arbitraria. Se refiere a adelantar una conclusión en ausencia de la 
evidencia que la apoye. 
 Abstracción selectiva. Centrarse en un detalle extraído fuera de su contexto, 
ignorando otras características más relevantes de la situación, y conceptualizando toda la 
experiencia en base a los fragmentos, es como una visión en túnel donde solo se extrae un 
aspecto de la situación y se omite lo positivo. 
 Generalización excesiva. Elaborar una regla o una conclusión a partir de uno o 
varios hechos aislados, y aplicar el concepto tanto a situaciones  relacionadas como a 
situaciones aisladas. Saca conclusiones aceleradas para juzgar una situación. 
 Maximización y minimización. Distorsiones en la magnitud de una situación. Se 
reflejan en los errores al evaluar la significación o magnitud de un evento, es decir agranda 
problemas pequeños y minimiza sus cualidades. 
 Personalización. Tendencia a atribuir a si mismo fenómenos externos cuando no 
existe sustento para la relación. 
 29 
 
 Pensamiento absolutista dicotómico. Clasifica todas las experiencias en una o dos 
categorías opuestas, por lo general en polos sin ver categorías intermedias. 
 
     Otro aporte importante sobre los pensamientos automáticos es la propuesta por Matthew 
Mckey y M. Davis (citado por Balarezo; 1995): 
 
 Visión catastrófica: Tendencia a pensar que cualquier hecho que produce displacer 
es una desgracia o catástrofe. El individuo se proyecta al futuro pensando que será 
devastador. 
 Falacia de control: Existe un exagerado, pobre o excesivo grado de control sobre 
los problemas y acciones de otros o propios. 
 Falacia de justicia: Valora como injusto todo lo que no coincide con los valores o 
deseos del individuo. 
 Razonamiento emocional: Tendencia a pensar que los sentimientos reflejan hechos 
reales. 
 Falacia de cambio: Considera que el bienestar propio depende del cambio o actitud 
de los demás. 
 Etiquetación: Otorga etiquetas que generalizan un acto o persona, se usan adjetivos 
ligados al verbo ser. 
 Los deberías: Tendencia a pensar que uno o los demás debieron actuar en 
determinada dirección, si lo que se deseaba no se realizó. 
 Culpabilidad: Atribución de la culpa de la situación a sí mismo u otros, sin 
argumentos ni factores relacionados. 
 Falacia de razón: La persona cree tener la razón continuamente ante todo 
desacuerdo, no escucha razones o argumentos, adopta una postura rígida. 
 Falacia de recompensa divina: Existe la idea de que todo se resolverá por la acción 
de un poder sobrenatural, el individuo no busca soluciones y se aferra a dichos 
poderes. 
 
     La Teoría del Modelo Cognitivo postula que las experiencias tempranas proporcionan la 
base para la construcción de esquemas como patrones que guían la visión sobre uno mismo, 




2.4.2 Teoría de la Indefensión Aprendida 
 
     Seligman en 1975 (citado por Sanz y Vásquez; 1995), estudió los efectos que producían 
en animales, una serie de choques eléctricos inescapables mismos que desarrollaban un 
patrón de conductas y de cambios neuroquímicos semejantes a los de la depresión. Ofrece 
una explicación de tipo cognitivo: Estas conductas se desarrollan sólo cuando el animal no 
tiene esperanza de poder controlar nunca la situación aversiva. La pérdida percibida de 
control del ambiente o expectativa de incontrolabilidad. Esta expectativa es fruto de: una 
historia de fracasos en el manejo de las situaciones y una historia de reforzamientos sobre 
una base no contingente, que no ha permitido que el sujeto aprenda las complejas aptitudes 
necesarias para controlar el ambiente. La teoría podría considerarse un buen modelo de 
síntomas depresivos, pero no del síndrome de la depresión humana. 
 
2.4.3 Teoría Reformulada de la Indefensión Aprendida  
 
     Abramson, Seligman y Teasdale en 1978 (citado por Sanz y Vásquez; 1995), señalaron 
4 problemas de la teoría de 1975: 
1. No explicaba la baja autoestima de la depresión. 
2. No explicaba la autoinculpación de los depresivos. 
3. No explicaba la cronicidad y generalidad de los síntomas. 
4. No daba una explicación válida del estado de ánimo deprimido como síntoma de la 
depresión. 
 
     Se basaron en las teorías atribucionales: Si la explicación sobre la falta de controlabilidad 
se atribuye a factores internos existe un descenso de la autoestima, si se atribuye a factores 
estables provocaría expectativa de incontrolabilidad en situaciones futuras y los déficits 
depresivos, se extenderían en el tiempo (Cronicidad), si se atribuye a factores globales 
provocaría la expectativa de incontrolabilidad en otras situaciones produciendo una 
generalización a otras situaciones. La internalidad, estabilidad y globalidad (estilo 
atribucional depresógeno) explicarían los 3 primeros problemas, pero no el cuarto. 
 
     Postularon un factor motivacional: La depresión sólo ocurriría si la expectativa de 
incontrolabilidad se refería a la pérdida de control de un suceso altamente deseable o a la 
ocurrencia de un hecho altamente aversivo. Señalaron la presencia de un factor de 
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vulnerabilidad cognitiva a la depresión: el estilo atribucional depresógeno (tendencia atribuir 
los sucesos incontrolables y aversivos a factores internos, estables y globales). 
 
2.5 Criterios Diagnósticos 
 
2.5.1 Episodio depresivo (Cuadro 4) 
 
     La gravedad de la depresión va a depender del número y severidad de los síntomas y se 
clasifica utilizando los Criterios Diagnósticos para Episodio Depresivo, según la Décima 
versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10. 
 
Cuadro 4  Criterios Generales para Diagnóstico de Depresión 
Criterios diagnósticos generales para Episodio Depresivo 
G1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
G2. No ha habido síntomas hipomaníacos o maníacos suficientes para cumplir los 
criterios de episodio hipomaníaco o maníaco, en ningún período de la vida del 
individuo. 
G3. Criterio de exclusión usado con más frecuencia: El episodio no es atribuible al 
consumo de sustancias psicoactivas o a ningún trastorno mental orgánico 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
2.5.1.1 Episodio depresivo leve (Cuadro 5) 
 
     La persona con un episodio leve probablemente está apta para continuar la mayoría de 
sus actividades. Normalmente están presentes 2 de los 3 síntomas del criterio B y síntomas 
del criterio C, hasta sumar un total de al menos cuatro síntomas. 
 
Cuadro 5   Criterios Diagnósticos para Episodio Depresivo Leve 
Criterios para diagnóstico de Episodio Depresivo Leve 
A. Debe cumplirse los criterios generales para episodio depresivo (Cuadro 4). 
B. Presencia de, al menos, dos de los siguientes síntomas: 
1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo, 
presente la mayor parte del día y casi cada día, apenas influido por las 
circunstancias externas y persistentes durante al menos dos semanas 
2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que 
normalmente eran placenteras. 
3. Disminución de la energía o aumento de la fatigabilidad. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 





Cuadro 5   Cont.  
C. Presencia de síntomas adicionales de la siguiente lista, para sumar un total 
de al menos cuatro síntomas. 
1. Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de 
inferioridad. 
2. Reproches hacia sí mismo desproporcionados y sentimientos de culpa 
excesiva e inadecuada. 
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta 
suicida. 
4. Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, 
acompañadas de falta de decisión y vacilaciones. 
5. Perspectiva sombría del futuro. 
6. Alteraciones del sueño de cualquier tipo. 
7. Cambios del apetito (disminución o aumento), con la correspondiente 
modificación del peso. 
 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
2.5.1.2 Episodio depresivo moderado (Cuadro  6) 
 
     La persona probablemente tenga grandes dificultades para continuar con sus actividades 
ordinarias. Normalmente están presentes 2 de los 3 síntomas del criterio B y síntomas del 
criterio C, enumerados en el cuadro 5, hasta sumar un total de al menos seis síntomas. 
 
Cuadro 6  Criterios Diagnósticos para Episodio Depresivo Moderado 
Criterios para diagnóstico de Episodio Depresivo Moderado 
A. Debe cumplirse los criterios generales para episodio depresivo. 
B. Presencia de al menos dos de los tres síntomas descritos en el criterio B 
(Cuadro 5). 
C. Presencia de síntomas adicionales del criterio C (Cuadro 5), para sumar un 
total de al menos seis síntomas. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
2.5.1.3 Episodio depresivo grave (Cuadro 7) 
 
     Las personas con depresión grave presentan síntomas marcados y angustiantes, 
principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad.  Son 
frecuentes las ideas y acciones suicidas, y se presentan síntomas somáticos importantes.     Si 
aparecen síntomas psicóticos tales como ideas delirantes, alucinaciones o estupor se 
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denomina episodio depresivo grave con síntomas  psicóticos. Los fenómenos psicóticos 
como las alucinaciones o las ideas delirantes, pueden ser congruentes o no congruentes con 
el estado de ánimo. Para el diagnóstico de depresión grave deben estar presentes los 3 
síntomas del criterio B y síntomas del criterio C, presentados en el cuadro 4, con un mínimo  
de ocho síntomas en total. 
 
Cuadro 7  Criterios Diagnósticos para Episodio Grave 
Criterios para diagnóstico de Episodio Grave 
A. Debe cumplirse los criterios generales para episodio depresivo. 
B. Presencia de los tres síntomas descritos en el criterio B (Cuadro5). 
C. Presencia de síntomas adicionales del criterio C (Cuadro 5), hasta un total de al 
menos ocho. 
D. Presencia o no de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
2.5.2 Trastorno Depresivo Recurrente (Cuadro 8) 
 
     La depresión puede presentarse como episodio depresivo único o como un trastorno 
recurrente, caracterizado por episodios repetidos de depresión, sin antecedentes de episodios 
independientes de elevación del estado de ánimo o aumento de energía (manía). El primer 
episodio puede producirse a cualquier edad y el inicio puede ser tanto agudo como insidioso. 
La duración de cada episodio puede variar de pocas semanas a muchos meses. 
 
Cuadro 8  Criterios Diagnósticos para Trastorno Depresivo Recurrente 
Criterios diagnósticos para Trastorno Depresivo Recurrente 
G1. Ha habido al menos un episodio depresivo previo, leve, moderado o grave, 
con una duración mínima de dos semanas y separado del episodio actual por, al 
menos, dos meses libres de cualquier alteración significativa del estado de ánimo. 
G2. En ningún momento del pasado ha habido un episodio que cumpliera los 
criterios  de episodio hipomaníaco o maníaco. 
G3. Criterio de exclusión usado con más frecuencia: El episodio no es atribuible al 
consumo de sustancias psicoactivas o a ningún trastorno mental orgánico. 
Se recomienda especificar el tipo predominante de los episodios previos (leve, 
moderado, grave, incierto) 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 






2.5.3  Episodio Depresivo Actual en Trastorno Bipolar (Cuadro 9) 
 
         El trastorno bipolar se caracteriza por dos o más episodios, en los cuales el humor y 
los niveles de actividad de la persona están significativamente alterados, en algunas 
ocasiones presenta un humor elevado y un aumento de la energía y la actividad  (hipomanía 
y manía), y en otras un humor bajo y una disminución de la energía y la actividad 
(depresión). 
 
Cuadro 9  Criterios para Diagnóstico de Trastorno Bipolar, Episodio Actual Depresivo 
Leve o Moderado 
Criterios diagnósticos para Trastorno Bipolar, episodio actual depresivo leve o 
moderado 
A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo leve o moderado. 
B. Ha existido al menos otro episodio afectivo en el pasado que cumplía los 
criterios de episodio hipomaníaco o maníaco o de episodio de trastorno del 
humor mixto. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
Cuadro 10  Criterios para Diagnóstico de Trastorno Bipolar, Episodio Actual Depresivo 
Grave sin Síntomas Psicóticos 
Criterios diagnósticos para Trastorno Bipolar, episodio actual depresivo grave 
sin síntomas psicóticos 
A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave sin síntomas 
psicóticos. 
B. Ha existido al menos un episodio en el pasado bien comprobado de hipomanía 
o manía, o trastorno del humor mixto. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 
Elaborado por: Autora 
 
Cuadro 11  Criterios para Diagnóstico de Trastorno Bipolar, Episodio Actual Depresivo 
Grave con Síntomas Psicóticos 
Criterios diagnósticos para Trastorno Bipolar, episodio actual depresivo grave 
con síntomas psicóticos 
A. El episodio actual cumple los criterios de episodio depresivo grave con 
síntomas psicóticos. 
B. Ha existido al menos un episodio en el pasado, bien comprobado, de 
hipomanía o manía, o trastorno del humor mixto. 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar si los síntomas psicóticos son 
o no congruentes con el estado de ánimo. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 





2.5.4 Distimia (Cuadro 12) 
 
     Es una alteración crónica del estado de ánimo que dura varios años y no es 
suficientemente grave o con episodios no lo suficientemente prolongados para justificar el 
diagnóstico de un trastorno depresivo recurrente, en cualquiera de  sus formas. 
 
Cuadro 12  Criterios Diagnósticos para Distimia 
Criterios diagnósticos para Distimia 
A. Presencia de un período de, al menos, 2 años de humor depresivo constante o 
constantemente recurrente. Los períodos intermedios de ánimo normal, 
raramente duran más que pocas semanas y no hay episodios de hipomanía. 
B. Ninguno o muy pocos episodios individuales de depresión cuando los hay; debe 
ser lo suficientemente severo para cumplir los criterios de un trastorno depresivo 
recurrente leve.  
C. Presencia de, por lo menos, 3 de los siguientes síntomas, en al menos alguno 
de los 
períodos de depresión: 
1. Disminución de la energía o de la actividad. 
2. Insomnio. 
3. Perdida de la confianza en sí mismo o sentimientos de inferioridad. 
4. Dificultad para concentrarse. 
5. Llanto fácil. 
6. Pérdida de interés o satisfacción por la actividad sexual y otras actividades 
placenteras. 
7. Sentimiento de desesperanza o desesperación. 
8. Percepción de incapacidad para enfrentar las responsabilidades habituales. 
9. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado. 
10. Aislamiento social. 
11. Disminución de la locuacidad. 
Fuente: Adaptado de Alvarado y otros. (2009) Guía Clínica Tratamiento de personas con depresión, pp. 22. 




     Existen tantos tratamientos psicológicos para la depresión como teorías sobre la misma, 
sin embargo se pretende un tratamiento integral en el cual se vinculen la perspectiva 
psicológica y la farmacológica de ser necesaria o una combinación de ambas para brindar 
una mejor atención al paciente. El tratamiento dependerá del cuadro clínico, de su intensidad, 
duración y respuesta al mismo.  La psicoterapia puede ser la mejor opción para tratar la 
depresión leve a moderada. Pero, es posible que para los casos graves de depresión o para 
ciertas personas, la psicoterapia no sea suficiente. Las psicoterapias que han demostrado ser 
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efectivas para el tratamiento de la depresión son la terapia cognitivo-conductual y la terapia 
interpersonal. 
 
     La terapia cognitivo-conductual tiene como principio fundamental la resolución de los 
problemas actuales y con ello atenuar los síntomas mediante la intervención de cogniciones 
para poder modificar comportamientos; se consideran dos elementos primordiales de 
intervención, el primero hace referencia a las cogniciones o pensamientos y el segundo a las 
conductas que se originan a partir de creencias irracionales. Al enseñar nuevas maneras de 
pensar y de comportarse, ayuda a las personas a cambiar estilos negativos de pensamiento y 
de comportamiento que pueden agravar la depresión. 
 
     La terapia interpersonal cuyo objetivo es identificar y buscar solución a las dificultades 
que tiene el paciente con depresión en su funcionamiento interpersonal. Las áreas 
problemáticas fundamentales incluyen penas no resueltas, disputas interpersonales, roles de 
transición y déficits interpersonales (p.ej., aislamiento social) (Vasquez; 2000:434). La 
terapia interpersonal ayuda a las personas a comprender y resolver relaciones personales 
problemáticas que pueden causar o empeorar la depresión. Para la terapia interpersonal la 
depresión tiene tres factores: síntomas, relaciones sociales e interpersonales y personalidad, 
centrándose en el alivio de los síntomas depresivos y en el afrontamiento de las dificultades 





















- El estilo de afrontamiento de hombres y mujeres influye  en el tiempo de hospitalización. 




Afrontamiento: “Lazarus (2000) define al afrontamiento como aquellos esfuerzos 
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 
demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo.” (Gaviria et al; 2009:6) Por lo tanto el 
afrontamiento surge de situaciones estresantes o situaciones de mucha carga emocional en 
el individuo donde este se ve obligado a modificar sus recursos con el fin de atender dichas 
situaciones y volver a un equilibrio. 
 
Estilos de afrontamiento: “Según Fernández-Abascal (1977) (citado en Brea: 2009) Se 
refieren a predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son las 
responsables de las preferencias individuales en el uso de uno u otro tipo de estrategias de 
afrontamiento, así como de su estabilidad temporal y situacional (...) Son las formas 
habituales, relativamente estables, que tiene una persona para manejarse con el estrés.” 
(Brea; 2009:15) por lo tanto los estilos que utiliza un individuo frente a una situación 
determina el uso de distintas estrategias de afrontamiento. Existen dos tipos de afrontamiento 
referidas al foco: afrontamiento enfocado en la emoción, asume que el conflicto o la 
situación estresante es inmodificable y por eso centra la atención en disminuir el malestar 
que va a generar; y afrontamiento enfocado en el problema, se presenta cuando la persona 
busca cambiar la situación y solucionarla. 
 
Los estilos de afrontamiento determinarán que estrategias usará el individuo de acuerdo a la 
situación, comprende: el afrontamiento por aproximación que se focaliza en el problema 
estas respuestas implican una inversión de esfuerzos, pueden soportar el rol del estresor y 
pueden moderar la influencia adversa del mismo. Por lo tanto el individuo logra adaptarse a 
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estresores y presenta menos síntomas psicológicos; y el afrontamiento por evitación que 
incluyen el rechazo y la anulación, están asociados con la ansiedad, tiende a centrarse en la 
emoción refleja los intentos cognitivos y conductuales para evitar la situación estresante y 
todo lo que implica la misma; por lo tanto el individuo no analiza posibles soluciones. 
 
Hospitalización: Es la atención de salud impartida por personal calificado a una persona  
hospitalizada, que utiliza una cama de dotación normal para pernoctar en el  servicio de 
salud. Establecimiento reservado principalmente para diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación de pacientes que padecen enfermedades específicas, o una afección de un 
sistema, o bien, reservado para el diagnóstico y tratamiento de las condiciones que afectan a 
grupos de edad específicos. 
 
Depresión: Es un trastorno del estado del ánimo que presenta una tríada negativa (la visión 
negativa de sí mismo, el mundo externo y el futuro); lo cual es la base para el predominio de 
pensamientos automáticos negativos, errores en el procesamiento de la información (cree en 
la validez de sus conceptos depresivos que se manifiestan en errores sistemáticos); y 
disfunción en los esquemas (determinan como un individuo estructura distintas 
experiencias).  
 
Episodio depresivo: Los episodios depresivos, independientemente de su gravedad, se 
caracterizan por un decaimiento del ánimo, reducción de la energía y disminución de la 
actividad, reducción de la capacidad de disfrutar (anhedonia), interesarse y concentrarse, 
cansancio importante, incluso tras un esfuerzo mínimo. Habitualmente hay reducción de la 
autoestima y la confianza en uno mismo y sentimientos de culpa o inutilidad. El decaimiento 
del ánimo cambia poco día a día y es discordante con las circunstancias. Puede acompañarse 
de síntomas tales como insomnio de despertar precoz; empeoramiento matinal de los 























de su gravedad, se 
caracterizan por un 
decaimiento del 
ánimo, reducción de 
la energía y 
disminución de la 
actividad, reducción 







tras un esfuerzo 
mínimo. (Alvarado 









interés y disfrute 
cansancio 















pérdida de interés 
y disfrute 
cansancio 














interés y disfrute 
cansancio 
Intensidad  grave 
Interferencia  
(dificultad en 








Ingreso a un hospital 
para observación de 
signos y síntomas 




Menos de 8 días 









Menos de 8 días 





(citado en Brea: 
2009) Se refieren a 
predisposiciones 
personales para hacer 
frente a las 
situaciones y son las 
responsables de las 
preferencias 
individuales en el 
uso de uno u otro 
tipo de estrategias de 
afrontamiento, así 

























































Tipo de Investigación 
 
     La  investigación es de tipo correlacional; se asoció dos tipos de variables tanto en los 
objetivos como en las hipótesis, se relacionó el tiempo de hospitalización con los 
mecanismos de afrontamiento,  dicho afrontamiento con la depresión y el género; de tal 
manera que si se potencializan los mecanismos de afrontamiento de hombres y mujeres con 
dicho cuadro clínico el tiempo de hospitalización disminuirá así como su cuadro clínico; y 
luego estos datos serán expuestos mediante tabulaciones y diagramas numéricos. Propuesta 
que ha podido desarrollarse de manera apropiada con la colaboración de la institución y la 
población examinada.  
 
 
Diseño de Investigación  
 
     Esta investigación tiene un diseño no experimental ya que estudia a sujetos en su 
ambiente natural sin establecer controles estrictos ni modificaciones a las variables de 
estudio.  
 
Población y Muestra 
 
     La población utilizada formó parte de los pacientes del Hospital Quito N°1 Policía 
Nacional, fueron hombres y mujeres que acudieron al servicio de salud mental, presentaron 
un diagnóstico de episodio depresivo en edades de 25 a 35 años, en los meses de febrero a 
mayo del 2013 y accedieron al servicio de hospitalización. La muestra se formó por un 
proceso no probabilístico obteniendo un total de 24 casos. 
 
Técnicas e Instrumentos 
 
Técnicas  
     Se utilizó la historia clínica donde se detallaron los antecedentes del cuadro clínico del 
paciente, se recopiló toda la sintomatología y la evolución del cuadro mediante el transcurso 
del tratamiento; la observación clínica mediante la cual pude constatar los avances en el 
cuadro clínico y la influencia que tienen los mecanismos de cada individuo en la 
hospitalización aumentando o disminuyendo el tiempo. La entrevista como parte del análisis 
constante de la sintomatología del paciente así como sus avances y retrocesos; y finalmente 
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la técnica de evaluación y exploración psicológica mediante la cual se levantó la información 
específicamente sobre el nivel de depresión y los mecanismos de afrontamiento del paciente. 
 
Instrumentos 
Inventario de depresión de Beck  
     Esta escala fue creada por Beck Aaron en1978 y publicada en 1979, tiene como objetivo 
principal determinar el grado de depresión, comprende 21 categorías de síntomas, los 
síntomas que se enuncian son: tristeza, pesimismo, sensación de fracaso, insatisfacción, 
culpa, expectativas de castigo, autodesagrado, autoacusaciones, ideas suicidas, llanto, 
irritabilidad, separación social, indecisión, cambios en la imagen corporal, retardo laboral, 
insomnio, fatiga, anorexia, pérdida de peso, preocupación somática y pérdida de la líbido; 
cada reactivo tiene opciones de respuesta de 0 a 3 (donde el 0 refleja la ausencia de las 
manifestaciones mencionadas y el 3 representa la prevalencia en un nivel muy alto de éstas). 
 
Corrección e interpretación: Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la 
alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuación de cada ítem, se obtiene una 
puntuación total cuyo rango es de 0 a 63 y que cuantifica la presencia y gravedad de 
sintomatología depresiva. A veces se da la circunstancia de que la persona evaluada elige 
más de una alternativa en un ítem dado. En este caso se elige la puntuación de mayor 
gravedad. Por otro lado, el ítem de Pérdida de Peso (ítem 19) sólo se valora si la persona 
evaluada indica que no está bajo dieta para adelgazar. En el caso de que indique que si lo 
está, se otorga una puntuación de 0 en el ítem. Se han propuesto diversas puntuaciones para 
delimitar distintos niveles de gravedad de la sintomatología depresiva. A partir de la 
publicación del trabajo de Beck et al. (1988), se popularizó la utilización de unos puntos de 
corte ligeramente diferentes que elevaban las puntuaciones para los niveles moderado y 
grave de sintomatología depresiva: 0-9 = “normal”; 10-18 = “depresión leve”; 19-29 = 
“depresión moderada”, y 30-63 = “depresión grave”. 
 
VALIDEZ 
     Concurrente: la correlación media con la HDRS de Hamilton es de 0,73 para pacientes 
psiquiátricos y de 0,74 para sujetos de la población general. Seltz (1978) nos informa de una 
correlación de 0,83 con la SDS de Zung. También se han encontrado correlaciones altas 
(entre 0,50 y 0,80) con otras muchas escalas de depresión. Por otro lado, distintos estudios 
han demostrado la sensibilidad al cambio del BDI encontrándose que la mejoría clínica 
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     La fiabilidad dos mitades es alta o muy alta (de 0,58 a 0,93) y su consistencia interna muy 
alta tanto en pacientes (α de Cronbach medio, 0,87) como en muestras de población general 
(α de Cronbach medio, 0,81). Los resultados obtenidos con muestras españolas indican una 
fiabilidad test-retest de 0,70 al cabo de 3 meses y un α de Cronbach medio 0,82. 
 
Inventario de respuestas de afrontamiento  
     Este cuestionario fue creado por Rudolf H. Moos y B. Moos, es una prueba que permite 
analizar la interacción entre el individuo y su entorno, a través de uno de los conceptos 
centrales a tener en cuenta, que es el afrontamiento definido como aquellos esfuerzos 
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 
demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus & Folkman, 1984). Este instrumento ha 
sido traducido y adaptado a nuestro medio en el contexto de diversos trabajos investigativos 
realizados por la Dra. I. M. Mikulic y su equipo de investigación UBACYT. 
 
     El Inventario de Respuestas de Afrontamiento (CRI) evalúa ocho tipos diferentes de 
respuestas de afrontamiento a circunstancias vitales estresantes. Estas respuestas se 
clasifican en ocho escalas Análisis Lógico (AL), Revalorización Positiva (RP), Búsqueda de 
Apoyo y Orientación (BA), Resolución de Problemas (SP), Evitación Cognitiva (EC), 
Aceptación o Resignación (AR), Búsqueda de Gratificaciones Alternativas (GA), y 
Descarga Emocional (DE). Las primeras cuatro escalas forman un primer conjunto que 
evalúa el afrontamiento en su faceta de aproximación y las otras cuatro escalas forman un 
segundo conjunto que evalúa la faceta de evitación. En cada uno de estos dos grupos, las 
primeras dos escalas evalúan las respuestas cognitivas, y la tercer y cuarta escala las 









Cuadro 13  Afrontamiento por Aproximación y Evitación  
 
Fuente: Mikulic Isabel. (s.f) Calidad de Vida: Aportes del Inventario de Calidad de Vida Percibida y del Inventario de 
Respuestas de Afrontamiento a la Evaluación Psicológica, pp.26 
Elaborado por: Autora 
 
     Cada una de estas ocho dimensiones o escalas está compuesta por seis ítems. Al responder 
este cuestionario, los sujetos seleccionan y describen un estresor reciente y puntual y usan 
una escala de cuatro puntos que varía entre “Nunca” y “Muchas veces” para puntuar cada 
uno de los cuarenta y ocho ítems sobre afrontamiento. Este inventario también incluye un 
conjunto de diez ítems que suministran información sobre la forma en que el sujeto evalúa 
el problema seleccionado y sus consecuencias. Estos diez ítems cubren el contexto del 
estresor con información sobre si era esperado, si había ocurrido anteriormente, y, también, 
si el sujeto ha reaccionado como si fuera una amenaza o un reto. También, se evalúa la 
percepción del individuo sobre la causa del estresor y si ha sido o no resuelto el problema. 
Estos ítems han sido incluidos en razón de la probada relación existente entre las respuestas 
de evaluación y afrontamiento, por ejemplo, en el caso de que las personas perciban un 
estresor como un desafío son más propensas a afrontarlo activamente. 
 
INTERPRETACION 
     Se suman los valores de los ítems ubicados en cada columna y luego se dividen por el 
número de ítems contestados, se coloca el valor así obtenido debajo de cada columna junto 
a las iniciales correspondientes a la Respuesta de Afrontamiento evaluada. En la primera 
columna, por ejemplo se suman los valores de los ítems 1, 9, 17, 25, 33 y 41 para obtener el 
valor total, que luego se divide por 6 en caso de haber sido todos contestados, y el número 
resultante se escribe en el espacio correspondiente a la primer columna de “Análisis Lógico” 
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cuyas iniciales “AL” figuran debajo. El mismo procedimiento se realiza con las siguientes 
escalas y sus valores. 
 
a) Respuestas “Missing”  
 
     Cuando faltan datos se hace más difícil obtener los puntajes del CRI. Hay que revisar la 
hoja de respuestas cuando la entregan los evaluados y observar si existen preguntas para las 
cuales se han hecho círculos alrededor de los números de los ítems (indicando que si se 
quieren contestar) o si se ha señalado con “NA” para informar que ese ítem “no es aplicable” 
al evaluado. Si el evaluado deja otras preguntas sin contestar, se le debe pedir que las 
complete. Si no se lo puede encontrar personalmente, ni telefónicamente, se debe determinar 
si los datos serán válidos para su evaluación e interpretación.  
 
     Si solamente se han completado entre uno y tres ítems por escala no se podrá obtener 
ningún puntaje en dichas escalas, si al menos cuatro o cinco ítems tuvieran respuesta en una 
escala se podrá proceder del siguiente modo: sumar los ítems contestados y aplicar un factor 
corrector. Por ejemplo, si una persona contestó cuatro de los seis ítems de la Escala Análisis 
Lógico, se suman esos cuatro valores (el resultado oscilará entre 0 y 12 puntos en vez del 
esperable para los seis ítems que cubre de 0 a 18). Luego se multiplicará la suma por la razón 
obtenida de 18 sobre 12. Esto corrige la suma para que la amplitud de valores sea la misma 
que si hubiesen sido contestados los seis ítems de la escala total. Si el evaluado contesta 
cinco de los seis ítems de la escala, se suman los valores de estos cinco ítems y se multiplican 
por la razón obtenida de 18 sobre 15.  
 
b) Puntajes y Perfiles 
 
     En el perfil se trasladarán los puntajes brutos obtenidos como promedio de los ítems 
contestados por escala, para cada una de ellas. Para completar los perfiles se colocan los 
puntajes brutos de cada escala en el espacio correspondiente al final del área seleccionada. 
Para empezar se situará la columna de Análisis Lógico (AL) en el perfil de Respuestas de 
Afrontamiento. En esta columna se hará un círculo en el número que corresponda al puntaje 
bruto de Análisis Lógico del evaluado. Cuando todos los puntajes están localizados se unen 
y se traza una línea continua que muestra un gráfico con las respuestas del inventario y sus 
puntajes. Cada perfil se marca con líneas horizontales.  
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
     Dentro de las actividades desarrolladas durante todo el proceso de la investigación desde 
el mes de octubre del 2012 hasta la culminación del proyecto en julio del 2013, se cumplió 
al 100% cada una de las metas y objetivos propuestos previos a la presentación y aprobación 
del plan de trabajo. 
 
     En la hipótesis 1 de tipo correlacional, se obtuvo un cuadro de salida donde las filas son 
el tiempo de hospitalización y las celdas son los resultados de las variables correlacionales, 
se evaluó la correlación existente entre estilo de afrontamiento y el tiempo de hospitalización 
mediante la prueba de chi cuadrado; cuando el valor es menor de 55.76 se desacredita la 
hipótesis nula. Para el análisis de la hipótesis 2, de tipo correlacional, se obtuvo un cuadro 
de salida donde las filas son el tipo de episodio depresivo y las celdas son los resultados de 
las variables correlacionales, se evaluó la correlación existente entre el tipo de afrontamiento 
por aproximación y el episodio depresivo mediante la prueba de chi cuadrado; cuando el 
valor es menor de 14.68 se desacredita la hipótesis nula. 
 
Presentación (Gráficos y Tablas) 
Mecanismos de afrontamiento en hombres y mujeres con episodio depresivo 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Gráfico 2  Edad (años) 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. 







24-26 27-29 30-32 33-35
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Interpretación: el 29.17% es el valor más alto que corresponde a la edad de 24-26 años, 
seguido del 25% que corresponde a las edades de 27-29 y 30-32 años; en valor menor 
corresponde al 20.83% a la edad de 33-35años; por lo tanto el rango de edad propuesta es 
óptimo para la investigación planteada.  
Gráfico 3  Género 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. 
Elaborado por: Autora 
Interpretación: el 58.33% es el valor más alto que corresponde al género femenino; en valor 
menor corresponde al 41.67% al género masculino.  
Para reforzar la investigación realizada y dar a contestación las preguntas y objetivos  
propuestos he obtenido los siguientes datos. 
Gráfico 4  Días de Hospitalización 
 
Fuente: Investigación de campo. 



































Interpretación: el análisis lógico se presenta en un paciente con tres días de hospitalización 
representa el 4.17%, en revalorización positiva se presenta en dos pacientes con ocho días 
de hospitalización y otro con quince días de hospitalización representa el 12.50%, en 
búsqueda de orientación y apoyo se presenta en un paciente con tres días de hospitalización, 
en seis con cuatro días y en dos pacientes con cinco días de hospitalización y en cuatro 
pacientes con siete días que representan el 50%, la búsqueda de gratificación alternativas se 
presenta en ocho pacientes con seis días de hospitalización que representa el 33.33%; y en 
resolución de problemas, evitación cognitiva, aceptación resignación, descarga emocional 
carecen de valor del total de los encuestados. 
 
 
Gráfico 5  Mecanismos de Afrontamiento según el Género 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. 
Elaborado por: Autora 
 
Interpretación: el género masculino presenta búsqueda de gratificación alternativas que 
corresponde al 41.67% y el género femenino presenta búsqueda de apoyo y orientación que 




















MECANISMO DE AFRONTAMIENTO SEGÚN EL GÉNERO
MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO BA MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO GA
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Gráfico 6  Nivel de Episodio Depresivo 
 
Fuente: Cuestionario de depresión de Beck 
Elaborado por: Autora 
 
Interpretación: el nivel de depresión leve presentan cinco pacientes del género masculino 
y tres del género femenino representa el 33.33%, el nivel de depresión moderada presenta 
cinco pacientes del género masculino y siete pacientes del género femenino que representan 
el 50%, el nivel de depresión grave presentan cuatro pacientes de género femenino que 
representa el 16.67%, y sin depresión carece de valor del total de los encuestados. 
 
Gráfico 7  Nivel de Depresión según el Género Masculino 
 
Fuente: Cuestionario de depresión de Beck 
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Interpretación: en el género masculino el nivel de depresión leve se presenta en un paciente 
en edades de 27-29 años , en otro paciente en edades de 30-32años, en tres pacientes en 
edades de 33-35 años representa el 50%, depresión moderada se presenta en dos pacientes 
en edades de 24-26 años, uno en edades de 27-29 años, un paciente en edad de 30-32 años y 
otro paciente en edades de 33-35 años representan el 50%; sin depresión y depresión grave 
carece de valor del total de los encuestados. 
 
Gráfico 8   Nivel de Depresión según el Género Femenino 
 
Fuente: Cuestionario de depresión de Beck 
Elaborado por: Autora 
 
Interpretación: en el género femenino el nivel de depresión leve se presenta en un paciente 
en edades de 27-29 años, en otra en edades de 30-32 años y otra en edades de 33-35 años 
que representan el 21.43%, depresión moderada se presenta en tres pacientes en edades de 
24-26 años, en tres pacientes en edades de 27-29 años, una paciente en edades de 30-32 años 
que representan el 50%, depresión grave presentan dos pacientes en edades de 24-26 años y 
dos pacientes en edades de 30-32 años que representan el 28.57%, sin depresión carece de 




































Cuadro 14 Estilo de Afrontamiento y Tiempo de Hospitalización según el Género 
HOSPITALIZACIÓN 
AFRONTAMIENTO  
GÉNERO AL RP BA SP EC AR GA DE total % 
3 DÍAS   1      4,17 F 
4 DÍAS   6      25,00 F 
5 DÍAS   2      8,33 1F-1M 
6 DÍAS       7  29,17 M 
7 DÍAS   4    1  20,83 4M-1F 
8 DÍAS  2       8,33 M 
15 DÍAS  1       4,17 M 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. 
Elaborado por: Autora 
 
Interpretación: la búsqueda de apoyo y orientación es utilizada por una paciente del género 
femenino que corresponde al 4.17% y presentó el episodio depresivo 3 días, el mismo 
mecanismo utilizado por 6 pacientes del mismo género con 4 días de hospitalización con el 
25%, un paciente masculino y otra femenina con 5 días de hospitalización correspondiente 
al 8.33% y 4 pacientes masculinos con 7 días de hospitalización con el 8.33%; 7 pacientes 
de género masculino correspondiente al 29.17% con 6 días de hospitalización utilizaron la 
búsqueda de gratificación y alternativas; un paciente masculino con el 4.17% y 7 días de 
hospitalización usó el mismo mecanismo; 2 pacientes masculinos con 8 días de 
hospitalización utilizaron el mecanismo de revalorización positiva con el 8.33% y otro 
paciente masculino con 15 días de hospitalización correspondiente al 4.17% utilizó el mismo 
mecanismo  del total de los encuestados. 
 
COMPROBACION DE HIPÓTESIS 
 
COMPROBACION DE HIPOTESIS  n.1 
1) Planteamiento de hipótesis. 
Hi: “El estilo de afrontamiento de hombres y mujeres influye en el tiempo de 
hospitalización” 
Ho: “El estilo de afrontamiento de hombres y mujeres no influye  en el tiempo de 
hospitalización”. 
 
2) Nivel de significación 









c  ≥55.76 a dos colas  
 
gl= (columnas -1)* (filas-1)  





Cuadro 15   Frecuencias Observadas 
HOSPITALIZACIÓN 
AFRONTAMIENTO 
TOTAL AL RP BA SP EC AR GA DE 
3 DÍAS   1      1 
4 DÍAS   6      6 
5 DÍAS   2      2 
6 DÍAS       7  7 
7 DÍAS   4    1  5 
8 DÍAS  2       2 
15 DÍAS  1       1 
SUBTOTAL 0 3 13 0 0 0 8 0 24 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. 
Elaborado por: Autora 
 
Cuadro 16  Cálculo de Hipótesis 
CELDA fo fe (fo-fe)^2/fe 
3 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
4 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
5 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
6 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
7 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
8 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
15 DÍAS AL 0 0,00 0,00 
3 DÍAS RP 0 0,13 0,13 
4 DÍAS RP 0 0,75 0,75 
5 DÍAS RP 0 0,25 0,25 
6 DÍAS RP 0 0,88 0,88 
7 DÍAS RP 0 0,63 0,63 
8 DÍAS RP 2 0,25 12,25 
15 DÍAS RP 1 0,13 6,13 
3 DÍAS BA 1 0,54 0,39 
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4 DÍAS BA 6 3,25 2,33 
5 DÍAS BA 2 1,08 0,78 
6 DÍAS BA 0 3,79 3,79 
7 DÍAS BA 4 2,71 0,62 
8 DÍAS BA 0 1,08 1,08 
15 DÍAS BA 0 0,54 0,54 
3 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
4 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
5 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
6 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
7 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
8 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
15 DÍAS SP 0 0,00 0,00 
3 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
4 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
5 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
6 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
7 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
8 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
15 DÍAS EC 0 0,00 0,00 
3 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
4 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
5 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
6 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
7 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
8 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
15 DÍAS AR 0 0,00 0,00 
3 DÍAS GA 0 0,33 0,33 
4 DÍAS GA 0 2,00 2,00 
5 DÍAS GA 0 0,67 0,67 
6 DÍAS GA 7 2,33 9,33 
7 DÍAS GA 1 1,67 0,27 
8 DÍAS GA 0 0,67 0,67 
15 DÍAS GA 0 0,33 0,33 
3 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
4 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
5 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
6 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
7 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
8 DÍAS DE 0 0,00 0,00 
15 DÍAS DE 0 0,00 0,00 








Como el valor es 44.12  que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -
55.76 y 55.76  queda comprobada la hipótesis. 
 
Por lo tanto el estilo de afrontamiento de hombres y mujeres influye en el tiempo de 
hospitalización. 
 
COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS  n.2 
 
1) Planteamiento de hipótesis. 
Hi: “Existe una correlación entre el afrontamiento por aproximación y el episodio 
depresivo” 
Ho: “No existe una correlación entre el afrontamiento por aproximación y el episodio 
depresivo” 
 
2) Nivel de significación 
     α=0,05 
 
3) Criterio 




c  ≥14.68 a dos colas  
 
gl= (columnas -1)* (filas-1)  
gl= (4-1) (4-1)  





Cuadro 17  Frecuencias Observadas 
EPISODIO DEPRESIVO 
AFRONTAMIENTO POR APROXIMACION 
TOTAL 
COGNITIVO CONDUCTUAL 
Masculino Femenino Masculino Femenino 
NO DEPRESIÓN 0 0 0 0 0 
DEPRESION LEVE 3 3 0 2 8 
DEPRESION MODERADA 2 0 4 5 11 
DEPRESION GRAVE 0 2 1 2 5 
SUBTOTAL 5 5 5 9 24 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento. Rudolph Moos. Cuestionario de depresión de Beck 
Elaborado por: Autora 
 
 
Cuadro 18   Cálculo de Hipótesis 
CELDA fo fe (fo-fe)^2/fe 
NO DEPRESIÓN Cog. Masc. 0 0,00 0,00 
DEPRESION LEVE Cog. Masc. 3 1,67 1,07 
DEPRESION MODERADA Cog. Masc. 2 2,29 0,04 
DEPRESION GRAVE Cog. Masc. 0 1,04 1,04 
NO DEPRESIÓN Cognit.Fem. 0 0,00 0,00 
DEPRESION LEVE Cognit.Fem. 3 1,67 1,07 
DEPRESION MODERADA Cognit.Fem. 0 2,29 2,29 
DEPRESION GRAVE Cognit.Fem. 2 1,04 0,88 
NO DEPRESIÓN Cond.Masc. 0 0,00 0,00 
DEPRESION LEVE Cond.Masc. 0 1,67 1,67 
DEPRESION MODERADA Cond.Masc. 4 2,29 1,27 
DEPRESION GRAVE Cond.Masc. 1 1,04 0,00 
NO DEPRESIÓN Cond.Fem. 0 0,00 0,00 
DEPRESION LEVE Cond.Fem. 2 3,00 0,33 
DEPRESION MODERADA Cond.Fem. 5 4,13 0,19 
DEPRESION GRAVE Cond.Fem. 2 1,88 0,01 














Como el valor es 9.85 que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -
14.68 y 14.68  queda comprobada la hipótesis.  
 
Por lo tanto existe una correlación entre el afrontamiento por aproximación y el episodio 
depresivo.  
 
Discusión y Análisis de los Resultados 
      
     Los mecanismos de afrontamiento que tienen hombres y mujeres de 25 a 35 años con 
diagnóstico de episodio depresivo influye en el tiempo de hospitalización, como podemos 
notar en el gráfico 5 se evidenció que el género femenino acostumbró a utilizar más la 
búsqueda de apoyo y orientación mientras que el género masculino se orienta hacia la 
búsqueda de gratificación y alternativas; por lo tanto los mecanismos de afrontamiento sean 
cognitivos o conductuales que se orientan en la resolución del conflicto son los mecanismos 
que disminuyen el tiempo de hospitalización en el episodio depresivo, no así con los 
mecanismos de evitación. 
 
     Los mecanismos de afrontamiento que difieren en hombres y mujeres con episodio 
depresivo que se evidenciaron son: en una paciente de género femenino en sus 3 días de 
hospitalización puso énfasis en el uso de la búsqueda de apoyo y orientación; 6 pacientes 
femeninas durante sus 4 días de hospitalización utilizaron el mismo mecanismo de 
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afrontamiento, al igual que dos pacientes de género masculino y femenino respectivamente 
durante sus 5 días de hospitalización, lo cual ayudó en la mejoría de su cuadro; 7 pacientes 
masculinos en sus 6 días de hospitalización utilizaron el mecanismo de la búsqueda de 
gratificación y alternativas y finalmente 2 pacientes masculinos con 8 días de hospitalización 
y uno con 15 días de hospitalización utilizaron la revalorización positiva; por lo tanto se 
considera que los mecanismos de afrontamiento difieren según el género. 
 
     Para probar si el estilo de afrontamiento de hombres y mujeres influye en el tiempo de 
hospitalización se utilizó la fórmula del chi cuadrado con un nivel de significación del 0.05% 
donde obtuve como resultado el valor de 44.12 que se encuentra en la zona de aceptación o 
dentro de los valores -55.76 y 55.76 por lo tanto queda comprobada la hipótesis. En la 
segunda hipótesis para medir  la influencia del estilo de afrontamiento por aproximación en 
la depresión utilizando la misma fórmula se obtuvo el valor de 9.85 que se encuentra en la 
zona de aceptación o dentro de los valores -14.68 y 14.68  comprobando que existe dicha 
influencia. 
 
     En estudios realizados tanto a nivel nacional como internacional he encontrado las 
siguientes investigaciones acorde con las variables de mi investigación. Existe una 
investigación realizada en México sobre “personalidad y estrategias de afrontamiento en 
sujetos con tentativa suicida” en el año 2006, donde se investiga a 70 personas entre 15 y 63 
años en Guadalajara; con un 57% de mujeres y un 43% de hombres, verificándose un  
diagnóstico de tentativa suicida mediante entrevista directa o comunicación directa con un 
familiar. Este estudio aporta los siguientes datos con respecto a la variable estilo de 
afrontamiento: El esfuerzo cognitivo conductual en este tipo de sujetos está dirigido a la 
emoción para buscar un alto grado de malestar o de bienestar. El 42% utiliza la estrategia 
autoculpabilizante como primera opción, un 29% la fantasía o alteración del significado 
emocional y solo el 8% busca identificar y solucionar el problema. En la investigación actual 
vemos que existe una tendencia del género masculino a utilizar mecanismos centrados en la 
emoción y el género femenino se centra en el problema pretendiendo solucionarlo.  
 
     En un estudio realizado en Colombia sobre “estrategias de afrontamiento y ansiedad-
depresión en pacientes diagnosticados con VIH/Sida” en el 2009, se estudió a 92 pacientes 
voluntarios entre los 23 a 68 años, de ambos géneros, con diagnóstico de VIH/Sida en 
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tratamiento antirretroviral en una Entidad Prestadora de Servicios de Salud (EPS) de la 
ciudad de Medellín, Colombia. A nivel general se observa que los pacientes del estudio 
tuvieron puntuaciones muy bajas en las escalas de Zung de ansiedad y depresión, los cuales 
están por debajo de los puntos de corte de las investigaciones tanto españolas como 
colombianas desarrolladas en el área, indicando que los sujetos con VIH/Sida de nuestro 
estudio no presentaron sintomatología ansioso-depresiva.  
 
     En cuanto a las estrategias de afrontamiento más utilizadas por los pacientes de dicha 
investigación se encontraron puntuaciones altas en las estrategias de Búsqueda de 
alternativas, Religión, Refrenar el afrontamiento, Reevaluación positiva y Búsqueda de 
apoyo profesional, siendo las más significativas Búsqueda de alternativas, Religión y 
Refrenar el afrontamiento de toda la escala. Siendo la estrategia de afrontamiento Reacción 
agresiva; en una puntuación media alta se encontró la estrategia de Control emocional y en 
un puntaje medio bajo la estrategia de Espera. El resto de las estrategias se ubicaron en 
niveles dentro del promedio como: Conformismo, Evitación emocional, Evitación 
comportamental, Evitación cognitiva, búsqueda de apoyo social y Expresión emocional 
abierta. Datos que coinciden con la presente investigación ya que la estrategia de búsqueda 
de alternativas es utilizada en un alto porcentaje por el género femenino. 
 
     Existe un estudio realizado en España sobre “estrategias de afrontamiento frente a la 
depresión: un análisis de su frecuencia y utilidad mediante el Coping Inventory of 
Depression CID” en 1996 con  491 alumnos voluntarios de tercero de psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid, entre 19 y 54 años de edad, con un 80 % de mujeres, 
sin embargo se obtuvo un estado de ánimo situado en el límite de no depresión, donde no 
todas las estrategias son utilizadas con la misma frecuencia. Las más utilizadas son: salir, 
distracción, evaluación cognitiva, ignorar y buscar soluciones. Las menos utilizadas son: 
rezar, expresión emocional, alcohol y drogas, y muy poco utilizada debido a la muestra no 
clínica medicamentos/ayuda de expertos.  
 
     Finalmente se ha encontrado una investigación bastante reciente a nivel nacional 
realizada en el 2012 sobre “estrés, estrategias de afrontamiento y riesgo suicida en personas 
que han realizado intentos autolíticos del servicio de emergencia del Hospital General Dr. 
Enrique Garcés” la cual se centra en investigar la presencia de estrategias de afrontamiento 
(confrontación, distanciamiento, búsqueda de apoyo social, huida-evitación) en un 90% en 
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personas con intentos autolíticos. Donde la confrontación es utilizada en un 50%, para el 
distanciamiento existe un 50%, el autocontrol lo utilizan el 63.33%, para búsqueda de apoyo 
social el 60%, para huida Evitación existe el 63.33%. por lo tanto encontramos que el 
porcentaje de huida es considerable al igual que en la investigación propuesta sin embargo 




































Al término de la investigación la autora concluye lo siguiente: 
 
     Luego de un exhaustivo análisis se denota que si existe una relación entre el tiempo de 
hospitalización y los mecanismos de afrontamiento en hombres y mujeres, puesto que se 
evidenció que el análisis lógico es utilizado por las mujeres mismo que está encaminado al 
afrontamiento por aproximación cognitiva y en los hombres la búsqueda de gratificaciones 
alternativas encaminado al afrontamiento por evitación conductual.  
 
     En cuanto al tiempo de hospitalización las mujeres oscilan entre los 4 a 6 días de 
hospitalización y los hombres entre 6 y 7 días de hospitalización, es decir que los hombres 
tienen mayor tiempo de hospitalización debido aparentemente a la excesiva evitación, 
negación y huida de la situación estresante o conflictiva que presentan. Por lo tanto si se 
enfatiza el desarrollo de mecanismos de afrontamiento por aproximación el cuadro clínico 
probablemente dure menos tiempo y el individuo logre una adaptación y equilibrio al medio 
frente a cualquier situación estresante o de amenaza. 
 
     El estilo de afrontamiento por aproximación influye en la depresión, como se evidencia 
ya que estas respuestas implican para el individuo una inversión de esfuerzos, puede soportar 
el rol del estresor y pueden moderar la influencia adversa del mismo; por lo tanto el individuo 
logra adaptarse a estresores y presenta menos síntomas psicológicos. 
 
     Existe una diferencia entre los mecanismos de afrontamiento en hombres y  mujeres; el 
género masculino tiende a utilizar la revaloración positiva que considera que la experiencia 
puede aportarle crecimiento al individuo, la búsqueda de apoyo, es decir pedir un consejo o 
buscar una visión diferente de la situación y la búsqueda de gratificaciones alternativas en 
donde se tiende a buscar actividades que eviten pensar en la problemática; mientras que el 
género femenino utiliza el análisis lógico pretendiendo evaluar la situación y encontrar 
posibles soluciones y la búsqueda de apoyo mencionada anteriormente; por lo cual se 
evidencia que los hombres utilizan tanto la evitación como la aproximación mientras que la 






      Se sugiere al servicio de salud mental que considere los estilos de afrontamiento como 
una estrategia importante que debería ser reforzada en los esquemas terapéuticos, 
procurando fomentar no solo una recuperación rápida y duradera, sino también fortaleciendo 
el manejo del estrés o situaciones conflictivas donde el individuo se empeñe en encontrar un 
equilibrio por y para sí mismo.  
 
     Se motiva a investigar la influencia de los mecanismos de afrontamiento en el esquema 
terapéutico no solo de la depresión sino también de otros cuadros clínicos.    
 
     Se recomienda al  jefe del servicio de salud mental que fomente la cultura psicológica 
dentro de toda la comunidad mediante promoción y prevención de la salud mental en 
diferentes patologías pero también sobre la calidad de vida.   
 
     Se sugiere al personal que trabaje sobre los pensamientos disfuncionales que presentan 
los pacientes ya que desde ahí parte la base para identificar los problemas o conflictos que 
provocan deterioros en el desenvolvimiento diario de cada persona. 
 
     Se motiva a los profesionales a promocionar el empleo de estrategias y estilos de 
afrontamiento por aproximación, dirigidos a modificar la situación, y dar solución definitiva 
a los conflictos. 
 
     Se recomienda que cada especialidad del hospital tengo un psicólogo quien informe de 
manera óptima el proceso médico-clínico, los beneficios del mismo y baje los niveles de 
ansiedad en las diferentes patologías, puesto que a mayor estado anímico menor es el tiempo 
de hospitalización. 
 
     Difundir el estudio propuesto en esta casa de salud, en instituciones privadas, públicas y 
en universidades; con la finalidad de despertar inquietud en los individuos para que 
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1. TÍTULO  
      Los mecanismos de afrontamiento en hombres y mujeres con depresión en el 
Hospital Quito Nº 1 Policía Nacional. 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
La depresión contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad, 
afectando a personas en todas las comunidades del mundo. Es una de las causas 
principales de discapacidad a nivel mundial. Actualmente se estima que afecta a 
350 millones de personas. La encuesta Mundial de Salud Mental llevada a cabo en 
17 países encontró que en promedio 1 de cada 20 personas informó haber tenido 
un episodio depresivo en el año previo. Los trastornos depresivos comienzan a 
menudo a temprana edad; reducen el funcionamiento y frecuentemente son 
recurrentes. Por estas razones, la depresión se encuentra cerca de los primeros 
lugares de la lista de enfermedades incapacitantes en los estudios de carga global 
de enfermedad. (OMS 2012). 
 
     Entre las enfermedades que provocan el nivel más alto de discapacidad se 
encuentran los trastornos de la salud mental como la depresión, el abuso de 
alcohol, el trastorno bipolar o maníaco depresivo, la esquizofrenia y el trastorno 
obsesivo compulsivo. En la actualidad es la cuarta causa de ausencia laboral a 
escala mundial y acompaña a otras enfermedades como cáncer, diabetes, males 
cardiovasculares, alcoholismo y drogadicción. Incluso es el principal factor de 
riesgo para otros padecimientos como la hipertensión arterial. Proyecciones de la 
Organización Mundial de la Salud para el año 2020 indican que la depresión será 
la primera causa de discapacidad en el mundo. (Ojanguren S. 2007) Algunos 
estudios ponen en evidencia que la depresión ocupa la quinta causa de 
discapacidad en el mundo y será la segunda en los próximos 20 años, después de 
las enfermedades del corazón. 
 
     Las cifras son alarmantes y por ello debe considerársele como un problema de 
salud pública que amenaza con el bienestar emocional, lo cual, por supuesto, lleva 
a una serie de problemas en la esfera pública, incluyendo los económicos. Hay 
enormes diferencias en cómo las personas vivencian y afrontan un mismo conflicto, 
problema, situación, suceso, o acontecimiento vital debido a la respuesta a la 
variabilidad en el afrontamiento: los hechos que se enfrentan son únicos, nunca se 
repiten, ni espacio-temporalmente, ni en el protagonista de ellos (incluso si se trata 
de la misma persona). 
 
     En la actualidad se evidencia que las mujeres que acuden a hospitalización con 
dicho cuadro clínico permanecen menor tiempo que los hombres con el mismo 
cuadro en el Hospital Quito N° 1 de la Policía Nacional, es por eso que nace el afán 
por investigar los mecanismos de afrontamiento de la depresión en hombres y 
mujeres, factores que difieren en ambos géneros y su influencia en los días de 
hospitalización.  
 
Los resultados de la investigación quedarán en manos del servicio de salud mental 
y del Hospital Quito N° 1 de la Policía Nacional para la utilización de los funcionarios 
de la institución y futuras investigaciones. Esta investigación permitirá a los 
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psicólogos/as elaborar un esquema terapéutico encaminado en el desarrollo de 
mecanismos de afrontamiento disminuidos tanto en hombres como en mujeres con 
este cuadro clínico para permitir una evolución del trastorno en menor tiempo. 
 
 
3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
3.1 Formulación del problema 
 
     ¿Cuál es la relación entre el tiempo de hospitalización y los mecanismos de 
afrontamiento que tienen hombres y mujeres de 25 a 35 años  con diagnóstico de 
episodio depresivo del Hospital Quito N° 1 de la Policía Nacional? 
 
3.2 Preguntas    
 
 ¿Cuáles son los mecanismos de afrontamiento de hombres y mujeres con 
episodio depresivo? 
 ¿Existen diferencias en los mecanismos de afrontamiento en ambos géneros? 
 ¿Existe relación entre mecanismos de afrontamiento y el episodio depresivo? 





3.3.1 Objetivo general 
 
     Explicar cómo los mecanismos de afrontamiento que tienen hombres y 
mujeres de 25 a 35 años con diagnóstico de episodio depresivo influye en el 
tiempo de hospitalización en el Hospital Quito N°1 de la Policía Nacional en los 
meses de Febrero a Mayo del 2013. 
 
3.3.2 Objetivo específico 
 
- Caracterizar los mecanismos de afrontamiento que difieren en hombres y 
mujeres con episodio depresivo. 
 
- Identificar el estilo de afrontamiento de hombres y mujeres que influye en el 
tiempo de hospitalización 
 
3.4 Delimitación espacio temporal 
 
Esta investigación se realizará en hombres y mujeres de 25 a 35 años con 
diagnóstico de episodio depresivo que acceden a hospitalización por el servicio 
de salud mental del Hospital Quito N° 1 de la Policía Nacional en los meses de 








4. MARCO TEÓRICO 
 
En esta investigación se emplearán las siguientes teorías 
 
Teoría cognitiva de la depresión de Beck: Desde la perspectiva cognitiva de 
Aaron Beck (1967) el paciente con depresión presenta un esquema que involucra 
una visión negativa de sí mismo, del entorno y del futuro. A este esquema se le 
conoce como tríada cognitiva. 
 
Teoría Transaccional de Lazarus y asociados: ha aportado una importante 
conceptualización del afrontamiento, definiéndolo como “los esfuerzos cognitivos y 
conductuales en constante cambio para la resolución de demandas internas y/o 
externas específicas que son valoradas como impositivas o excesivas para los 
recursos de las personas” (1984). 
 
Teoría Cognitiva de estilos de afrontamiento: Para Fernández Abascal (1997), 
los estilos de afrontamiento se refieren a predisposiciones personales para hacer 
frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias individuales en 
el uso de unos u otros tipos de estrategias de afrontamiento, así como de su 
estabilidad temporal y situacional.  
 
4.1. Posicionamiento teórico 
 
Teoría Cognitiva 
Teoría Cognitiva transaccional 
 




- Definición  
- Recursos de afrontamiento 
- Estilos de afrontamiento 
- Estrategias de afrontamiento 
- Teorías de afrontamiento 
 
2. Depresión   
 
- Definición – Concepto 
- Factores Etiológicos  
- Clasificación de la Depresión 
- Teorías de la depresión 
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5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION 
 
Enfoque cuantitativo: mediante la observación, experimentación, medición, 
destacando el carácter  objetivo  del conocimiento y buscando relaciones causales.  
 
6. TIPO DE INVESTIGACION 
 
    La presente investigación es de tipo correlacional asocia variables a partir de 
un patrón predecible basado en una relación causa – efecto. (Rodríguez, 2010) 




7. FORMULACION DE  HIPOTESIS 
 
 
7.1. Planteamiento de hipótesis 
 
HIPÓTESISI I: El estilo de afrontamiento de hombres y mujeres influye  en el 
tiempo de hospitalización. 
 
HIPÓTESIS II: Existen una correlación entre el afrontamiento por aproximación 
y el episodio depresivo. 
 
 






 Variable independiente: tiempo de hospitalización 
 Variable dependiente: estilo de afrontamiento 
 
     HIPÓTESIS II 
 
 Variable independiente: episodio depresivo 
 Variable dependiente: mecanismos de afrontamiento por aproximación  
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
     La investigación será de corte transversal y no experimental ya que no se 




9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
 Recopilación de Información Bibliográfica  
 Observación y determinación de síntomas de depresión 
 Determinación de la muestra  
 Determinación de los instrumentos de medición  
 Aplicación de los instrumentos  
 Tabulación y Análisis de datos  
 Elaboración de informe  
 
9.1  Población y muestra  
Aproximadamente acceden seis pacientes por mes al servicio de hospitalización, 
la investigación se realizará en 4 meses obteniendo una muestra de 24 casos. 
 
9.1.1 Características de la población o muestra 
 
 Hombres y mujeres que acudan al servicio de salud mental 
 Ser diagnosticados de episodio depresivo 
 Comprender las edades entre 25 a 35 años 





9.1.2.  Diseño de la muestra 
 
 No Probabilística  
 Criterios de inclusión 
- Hombres y mujeres que acudan al servicio de salud mental 
- Tener diagnóstico de episodio depresivo 
- Comprender edades entre 25 a 35 años 
- En los meses de febrero a mayo del 2013. 
- Que accedan al servicio de hospitalización del Hospital Quito N°1 de la 
Policía Nacional 
 
9.1.3 Tamaño de la muestra 
     Se realizará con toda la población que cumplan los criterios de inclusión. 
 
10. MÉTODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
Hipótesis Objetivo  
Específico 
Métodos  Técnicas Instrumentos 
I: El estilo de 
afrontamiento de 
hombres y 
mujeres influye  
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11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
 Selección de instrumentos 
 Prueba de instrumentos 
 Selección de la muestra 
 Aplicación de instrumentos 
 Procesamiento de la información 
 Prueba de hipótesis 
 
12. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 





 El afrontamiento cognitivo por aproximación influye en igual proporción en 
ambos géneros 
 




Hipótesis II: Existen una correlación entre el afrontamiento por aproximación y el 
episodio depresivo. 
 
 Hombres y mujeres tienen mecanismos de afrontamiento diferentes. 






 Alumno – investigador: Stefanía Andrade 






 14.1. Recursos Materiales 
- Habitaciones de hospitalización  
- Material Psicométrico 
- Material Bibliográfico 
- Material de escritorio y oficina. 
 
14.2. Recursos Económicos 
 
MATERIALES VALOR 
Almuerzos  200 
Uniforme.   30 
Transporte. 200 
Impresiones plan.  40 
Fotocopias.  50 
Derechos y solicitudes.    25 
Varios.  250 
Internet.  252 
Total. 1047 
Se realizará autofinanciamiento por parte del investigador 
 
14.3 Recursos tecnológicos 
- Internet 
- Laptop 




15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 El proceso de la investigación durará un año. 
 Para el efecto se considera desde octubre 2012 a octubre 2013 
 En este tiempo se incluye la fase destinada a la elaboración del plan de 
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ANEXO B. Glosario Técnico 
 
ABSTRACCIÓN SELECTIVA. Centrarse en un detalle extraído fuera de su contexto, 
ignorando otras características más relevantes de la situación, y conceptualizando toda la 
experiencia en base a los fragmentos, es como una visión en túnel donde solo se extrae un 
aspecto de la situación y se omite lo positivo. 
 
AFRONTAMIENTO: esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que 
se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas evaluadas como 
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. 
 
ANHEDONIA: Es la disminución de la capacidad de disfrutar las actividades que antes se 
solían hacer. 
 
DEPRESIÓN: Es un trastorno del estado del ánimo que presenta una visión negativa de sí 
mismo, el mundo externo y el futuro; lo cual es la base para el predominio de pensamientos 
automáticos negativos, errores en el procesamiento de la información y disfunción en los 
esquemas. 
 
ERRORES EN EL PROCESAMIENTO DE INFORMACIÓN: El paciente depresivo 
cree en la validez de sus conceptos depresivos que se manifiestan en errores sistemáticos, 
logran que el individuo se centre en lo negativo, pese a tener evidencias contrarias. 
 
ESQUEMA: designa a ciertos patrones cognitivos relativamente estables que determinan 
como un individuo estructura distintas experiencias. 
 
FALACIA: es un razonamiento lógicamente incorrecto, aunque psicológicamente pueda ser 
persuasivo 
 
INFERENCIA ARBITRARIA. Se refiere a adelantar una conclusión en ausencia de la 
evidencia que la apoye. 
 
PERSONALIZACIÓN. Tendencia a atribuir a si mismo fenómenos externos cuando no 




PENSAMIENTO ABSOLUTISTA DICOTÓMICO. Clasifica todas las experiencias en 
una o dos categorías opuestas, por lo general en polos sin ver categorías intermedias. 
 
TEORÍAS COGNITIVAS: hacen énfasis en que la percepción errónea de uno mismo, de 
los otros y de los sucesos puede dar lugar a un trastorno depresivo.  
 
TRÍADA COGNITIVA: Teoría elaborada por Beck  en 1983 que implica tres patrones en 
la visión del individuo: visión negativa de sí mismo, su futuro y sus experiencias. 
 
SIGLAS Y ACRÓNIMOS 
 
CIE 10: Clasificación Internacional de las Enfermedades de la OMS versión 10   
COPING: afrontamiento 
CRI: Inventario de Respuestas de Afrontamiento 
DSM IV-TR: Clasificación de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana. 

















ANEXO C. Instrumentos 
CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN DE BECK  
Nombre.................................................................................Fecha.................................. 
 
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada una. 
A continuación, señale cuál de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cómo se ha sentido 
durante esta última semana, incluido en el día de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay más de 
una afirmación que considere aplicable a su caso, márquela también. Asegúrese de leer todas las 
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elección. 
1.  a. No me siento triste. 
 b. Me siento triste. 
 c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza. 
 d. Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo. 
 
2.  a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro. 
 b. Me siento desanimado con respecto al futuro. 
 c. Siento que no tengo nada que esperar. 
 d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden   
 mejorar. 
 
3.  a. No creo que sea un fracaso. 
 b. Creo que he fracasado más que cualquier persona normal. 
 c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montón de fracasos. 
 d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona. 
 
4.  a. Obtengo tanta satisfacción de las cosas como la que solía obtener antes. 
 b. No disfruto de las cosas de la manera en que solía hacerlo. 
 c. Ya no tengo verdadero satisfacción de nada. 
 d. Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 
 
5.  a. No me siento especialmente culpable. 
 b. No me siento culpable una buena parte del tiempo. 
 c. Me siento culpable casi siempre. 
 d. Me siento culpable siempre. 
 
6.  a. No creo que este siendo castigado. 
 b. Creo que puedo ser castigado. 
 c. Espero ser castigado. 
 d. Creo que estoy siendo castigado 
 
7.  a. No me siento decepcionado de mi mismo. 
 b. Me he decepcionado a mi mismo. 
 c. Estoy disgustado conmigo mismo. 
 d. Me odio. 
 
8. a. No creo ser peor que los demás. 
 b. Me critico por mis debilidades o errores. 
 c. Me culpo siempre por mis errores. 
 d. Me culpo de todo lo malo que sucede. 
 
9.  a. No pienso en matarme. 
 b. Pienso en matarme, pero no lo haría. 
 c. Me gustaría matarme. 
 d. Me mataría si tuviera la oportunidad. 
 
10.  a. No lloro más de lo de costumbre. 
 b. Ahora lloro más de lo que lo solía hacer. 
 c. Ahora lloro todo el tiempo. 




11. a. Las cosas no me irritan más que de costumbre. 
 b. Las cosas me irritan más que de costumbre 
 c. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo. 
 d. Ahora me siento irritado todo el tiempo. 
 
12.  a. No he perdido el interés por otras cosas. 
 b. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre. 
 c. He perdido casi todo el interés por otras personas. 
 d. He perdido todo mi interés por otras personas. 
 
13.  a. Tomo decisiones casi siempre. 
 b. Postergo la adopción de decisiones más que de costumbre. 
 c. Tengo más dificultad para tomar decisiones que antes. 
 d. Ya no puedo tomar decisiones. 
 
14. a. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre. 
 b. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos. 
 c. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo. 
 d. Creo que me veo feo. 
 
15.  a. Puedo trabajar tan bien como antes. 
 b. Me cuesta más esfuerzo empezar a hacer algo. 
 c. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa. 
 d. No puedo trabajar en absoluto. 
 
16.  a. Puedo dormir tan bien como antes. 
 b. No puedo dormir tan bien como solía. 
 c. Me despierto una o dos horas más temprano que de costumbre y me cuesta 
 mucho volver a dormir. 
 d. Me despierto varias horas antes de lo que solía y no puedo volver a dormir. 
 
17. a. No me canso más que de costumbre. 
 b. Me canso más fácilmente que de costumbre. 
 c. Me canso sin hacer nada. 
 d. Estoy demasiado cansado como para hacer algo. 
 
18.  a. Mi apetito no es peor que de costumbre. 
 b. Mi apetito no es tan bueno como solía ser. 
 c. Mi apetito esta mucho peor ahora. 
 d. Ya no tengo apetito. 
 
19.  a. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, últimamente. 
 b. He rebajado más de dos kilos y medio. 
 c. He rebajado más de cinco kilos. 
 d. He rebajado más de siete kilos y medio. 
 
20.  a. No me preocupo por mi salud más que de costumbre. 
 b. Estoy preocupado por problemas físicos como, por ejemplo, dolores,  molestias 
 estomacales o estreñimiento. 
 c. Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar en otra 
 cosa. 
 d. Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en ninguna 
 otra cosa. 
 
21.  a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo. 
 b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solía estar. 
 c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. 





INVENTARIO DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO 
Forma Adulta – Manual Profesional 







 Esta hoja contiene preguntas acerca de cómo Usted se maneja con los problemas 
importantes que debe enfrentar. Por favor, piense acerca del problema y/o la situación más 
estresantes que debió experimentar en los últimos 12 meses, por ejemplo, problemas con 
familiares o amigos, la enfermedad o la muerte de un familiar o de un amigo, un accidente 
o una enfermedad o una pérdida financiera o algunos problemas laborales. 
  
 Describa brevemente el problema en el espacio provisto en la Parte 1 de su hoja de 
respuesta. Si Usted no ha experimentado un problema mayor, liste un problema menor con 
el que haya tenido que tratar. 
 
 Después responda cada una de las 10 preguntas acerca del problema o situación 
haciendo una cruz en la respuesta apropiada. 
 






























































1  ¿Ha enfrentado un problema igual a éste antes?      
2  ¿Sabía que este problema iba a ocurrir?      
3  
¿Tuvo suficiente tiempo para prepararse para manejar 
éste problema?  
    
4  
¿Cuándo ocurrió este problema, lo pensó como una 
amenaza?  
    
5  
¿Cuándo ocurrió este problema, lo pensó como un 
desafío? 
    
6  ¿Este problema fue causado por algo que Ud. hizo?      
7  
¿Este problema fue provocado por algo que otra 
persona hizo?  
    
8  
¿Resultó algo bueno después de tratar con este 
problema?  
    
9  ¿Este problema o situación ha sido resuelto?      
10  
¿Si éste problema ha sido solucionado, se atribuyó 
todos los méritos para Ud. mismo?  




PARTE 2  
 
 Lea cuidadosamente los siguientes ítems e indique cuán a menudo se ha ocupado en 
realizar estas conductas en conexión con el problema que Ud. describió en la Parte 1.  
 Haga un círculo en la respuesta apropiada en la hoja de respuesta.  
 Hay 48 ítems en la Parte 2. Recuerde de marcar todas sus respuestas en la hoja de 
correspondiente.  
 Por favor, responda a cada ítem tan adecuadamente como pueda. Todas sus 
respuestas son estrictamente confidenciales.  
 Si no desea responder a un ítem, haga un círculo en el número del mismo (izquierda) 
en su hoja de respuesta para informar que ha decidido saltarlo. Si un ítem no es aplicable a 
Ud., por favor haga el círculo en NA (No Aplicable) en el espacio a la derecha de cada Ítem.  
 Si desea cambiar una respuesta que contestó, marque una X en su respuesta original 
y haga un círculo en la nueva respuesta.  
 
Circule N, si su respuesta es No, o tiende a no  
Circule U, si la respuesta es Sí, una o dos veces  
Circule A, si su respuesta es Sí, algunas veces  
Circule F, si su respuesta es Sí, frecuentemente 
 
1  
¿Pensó en diferentes formas de manejar el 
problema?  
N  U  A  F  NA 
2  ¿Se dijo a sí mismo cosas para sentirse mejor?  N  U  A  F  NA 
3  
¿Conversó con su cónyuge o algún otro familiar 
acerca del problema?  
N  U  A  F  NA 
4  ¿Hizo un plan de acción y lo siguió?  N  U  A  F  NA 
5  ¿Trató de olvidar todo lo relativo al problema?  N  U  A  F  NA 
6  
¿Pensó que el tiempo arreglaría las cosas, que lo 
único que tenía que hacer era esperar?  
N  U  A  F  NA 
7  
¿Trató de ayudar a otros a manejarse con problemas 
similares?  
N  U  A  F  NA 
8  
¿Se desahogó con otros cuando se sentía depresivo 
o enojado?  
N  U  A  F  NA  
9  
¿Trató de tomar distancia de la situación y ser más 
objetivo?  
N  U  A  F  NA 
10 
¿Se planteó a sí mismo cuán peores podrían haber 
sido las cosas de lo que fueron?  
N  U  A  F  NA 
11 ¿Conversó con algún amigo acerca del problema?  N  U  A  F  NA 
12 
¿Sabía qué es lo que había que hacer y trabajó para 
que las cosas funcionen?  
N  U  A  F  NA 
13 ¿Trató de no pensar acerca del problema?  N  U  A  F  NA 
14 
¿Se dio cuenta que no tenía control sobre el 
problema?  
N  U  A  F  NA 
15 ¿Se involucró en actividades nuevas?  N  U  A  F  NA 
16 ¿Tomó alguna posibilidad e hizo algo riesgoso?  N  U  A  F  NA  
17 ¿Elaboró en su mente lo que debía hacer o decir?  N  U  A  F  NA  
18 ¿Trató de ver el lado bueno de la situación?  N  U  A  F  NA  
19 
¿Conversó con algún profesional? (Abogado, Médico, 
Psicólogo, Sacerdote u otro)  
N  U  A  F  NA  
20 
¿Decidió qué es lo que quería y se comprometió en 
esa vía de acción?  
N  U  A  F  NA  
21 
¿Soñó o imaginó un mejor momento o lugar en el 
pasado que en el que Ud. Estuvo?  





¿Pensó que el resultado podía ser decidido por el 
destino?  
N  U  A  F  NA  
23 ¿Trató de hacer nuevos amigos?  N  U  A  F  NA  
24 ¿Se mantuvo alejado de la gente en general?  N  U  A  F  NA  
25 
¿Trató de anticipar el rumbo que tomarían las 
cosas?  
N  U  A  F  NA 
26 
¿Trató de pensar en que Ud. estaba mejor que otra 
gente con el mismo problema?  
N  U  A  F  NA 
27 
¿Buscó ayuda de personas o grupos con el mismo 
tipo de problema?  
N  U  A  F  NA 
28 
¿Probó al menos dos formas distintas de resolver el 
problema?  
N  U  A  F  NA 
29 
¿Trató de dejar de pensar en la situación, aunque 
sabía que en algún momento tenía que enfrentarla?  
N  U  A  F  NA 
30 ¿Lo aceptó, dado que nada se podría haber hecho?  N  U  A  F  NA 
31 ¿Leyó más a menudo, como fuente de distracción?  N  U  A  F  NA 
32 ¿Gritó o lloró como forma de descargarse?  N  U  A  F  NA  
33 
¿Trató de encontrar algún significado personal o 
alguna enseñanza en la situación?  
N  U  A  F  NA 
34 
¿Trató de decirse a Ud. Mismo de que las cosas 
saldrían mejor?  
N  U  A  F  NA 
35 
¿Trató de clarificarse y encontrar más datos acerca 
de la situación?  
N  U  A  F  NA 
36 
¿Trató de aprender a hacer más cosas por sí 
mismo?  
N  U  A  F  NA 
37 ¿Deseo que el problema se superara y terminara?  N  U  A  F  NA 
38 ¿Esperó que se diera el peor resultado posible?  N  U  A  F  NA 
39 ¿Pasó más tiempo en actividades recreacionales?  N  U  A  F  NA 
40 
¿Lloró para permitir descarga o alivio en sus 
sentimientos?  
N  U  A  F  NA  
41 
¿Trató de anticipar las nuevas exigencias a las que 
Ud. se vería sometido?  
N  U  A  F  NA  
42 
¿Pensó en cómo éste evento podía cambiar su vida 
en forma positiva?  
N  U  A  F  NA  
43 ¿Rezó por guía o fortaleza?  N  U  A  F  NA  
44 ¿Se tomó las cosas "paso a paso", un día a la vez?  N  U  A  F  NA  
45 ¿Trató de negar la seriedad del problema?  N  U  A  F  NA  
46 
¿Perdió las esperanzas de que volvería la 
normalidad?  
N  U  A  F  NA  
47 
¿Se volcó a trabajar en otras actividades para 
ayudarse a manejar las cosas?  
N  U  A  F  NA  
48 
¿Hizo algo pensando que no funcionaría, pero que 
al menos sentía que hacía algo?  













Parte Evaluativa  
Esta sección es de evaluación. No contestar 
 
1  
N U A F  
2  
N U A F  
3  
N U A F  
4  
N U A F  
5  
N U A F  
6  
N U A F  
7  
N U A F  
8  
N U A F  
9  
N U A F  
10  
N U A F  
11  
N U A F  
12  
N U A F  
13  
N U A F  
14  
N U A F  
15  
N U A F  
16  
N U A F  
17  
N U A F  
18  
N U A F  
19  
N U A F  
20  
N U A F  
21  
N U A F  
22  
N U A F  
23  
N U A F  
24  
N U A F  
25  
N U A F  
26  
N U A F  
27  
N U A F  
28  
N U A F  
29  
N U A F  
30  
N U A F  
31  
N U A F  
32  
N U A F  
33  
N U A F  
34  
N U A F  
35  
N U A F  
36  
N U A F  
37  
N U A F  
38  
N U A F  
39  
N U A F  
40  
N U A F  
41  
N U A F  
42  
N U A F  
43  
N U A F  
44  
N U A F  
45  
N U A F  
46  
N U A F  
47  
N U A F  
48  
N U A F  
 
----------         ----------       -----------        ----------        ---------       -----------       ----------        --------- 
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